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Izhodišča: Vedenje staršev pri zagotavljanju varnosti otrok je povezano s slabim 
socialno ekonomskim (SE) položajem družine, vendar je bil vpliv izobrazbe staršev 
proučevan redko, ugotovitve pa so si nasprotujoče. Namen raziskave je bil razjasniti, 
ali izobrazba staršev in drugi SE dejavniki vplivajo na izvajanje varnostnih ukrepov. 
Metode: Izvedena je bila analitična presečna raziskava. V ambulantah zdravstvenega 
varstva otrok po Sloveniji je bil 943 staršem vročen vprašalnik za samoizpolnjevanje, 
odzivnost je bila 95,9 %. Za oceno povezanosti neizvajanja posameznega varnostnega 
ukrepa kot odvisne spremenljivke ter izobrazbe in drugih SE dejavnikov kot 
neodvisnih spremenljivk, je bila uporabljena binarna multipla logistična regresija. 
Rezultati: Večje obete za neuporabo avtomobilskega sedeža so imeli v družinah z 
nizko ali visoko strokovno izobraženo materjo v primerjavi z družinami z visoko 
univerzitetno izobraženo materjo, pa tudi v enostarševskih družinah ter na območjih 
s slabšim SE položajem. Nadzorovanje otroka v kopalni kadi so pogosteje opustili v 
družinah z višje izobraženim očetom, pravilno shranjevanje zdravil pa v družinah z 
višje izobraženo materjo in v enostarševskih družinah. Poleg tega so imele 
enostarševske družine večje obete za neuporabo varoval na oknih in balkonskih 
vratih kot razširjene družine; družine s slabim materialnim blagostanjem so imele 
večje obete za neuporabo ograjice za štedilnik in opustitev nadzorovanja otroka pri 
jedi; družine z območij bivanja z dobrim SE stanjem pa so imele večje obete za 
opustitev nadzorovanja otroka pri jedi. 
Zaključki: Izobrazba vpliva na varno ravnanje staršev le pri nekaterih varnostnih 
ukrepih, pri čemer nizka izobrazba ni vedno dejavnik tveganja, saj imajo večje obete 
za opustitev nekaterih ukrepov tudi višje izobraženi starši. Zato bi bilo treba za vse 
starše uvesti programe svetovanja v času preventivnih zdravstvenih pregledov otrok. 
Neenakosti v varnem vedenju staršev, ki so povezane z nizko izobrazbo, slabo 
finančno zmožnostjo in socialno izoliranostjo, bi lahko zmanjšali z izvajanjem 
individualno prilagojenega svetovanja in ponudbo brezplačnih varnostnih 
pripomočkov. 
 









Background: The behaviour of parents in ensuring safety for their children is 
associated with poor socio-economic (SE) status of the family; however, the influence 
of parental education has rarely been researched and the findings were contradictory. 
The aim of the study was to clarify whether parental education and other SE factors 
influence the implementation of child safety measures. 
Methods: An analytical cross-sectional survey was carried out. 943 parents were 
given a self-administered questionnaire in outpatient clinics for children’s healthcare 
across Slovenia. The response rate was 95.9 %. The binary multiple logistic 
regression was used to assess the association between the non-implementation of 
individual safety measures as a dependent variable, and education and other SE 
factors as independent variables. 
Results: Families where mothers had low or college education had higher odds not to 
use the child car seat compared to families where mothers had university education. 
Single-parent families and those who lived in the areas with lower SE status were also 
more likely not to use the child car seat. Families in which fathers had higher 
education had higher odds not to supervise their children in the bathtub, while 
families in which mothers had higher education and single-parent families were more 
likely to store medicines unsafely. Single-parent families had also higher odds not to 
use guards on windows and balcony doors compared to extended families; families 
with low material welfare had higher odds not to use the safety rail for the stove and 
to leave their children unsupervised during eating; and families from areas of 
residence with high SE status had higher odds to leave their children unsupervised 
during eating.  
Conclusions: Education influences parents’ behaviour regarding some safety 
measures. Low education level is not always a risk factor, since parents who were 
highly educated also had higher odds of unsafe behaviour regarding specific safety 
measures. The counselling programme should therefore be introduced for all parents 
in the framework of well-child care. Inequalities due to unsafe parental behaviour 
associated with low education, financial incapacity, and social isolation could be 
reduced with the implementation of individually tailored counselling and provision of 
free safety devices. 
 











Poškodbe so glavni vzrok umrljivosti otrok po prvem letu življenja v Sloveniji in 
drugih evropskih državah. Visoka umrljivost in obolevnost zaradi poškodb je 
povezana s slabim socialno ekonomskim (SE) položajem, ki povečuje tveganje za 
poškodbe z izpostavljenostjo otrok širši paleti nevarnosti zaradi slabše urejenosti in 
vzdrževanja bivalnega okolja, starši pa imajo manj znanja in časa za izvajanje ukrepov 
ter manj sredstev za nabavo varnostne opreme. Doslej je sorazmerno malo raziskav 
proučevalo vpliv SE dejavnikov na izvajanje varnostnih ukrepov, prav tako je bila 
izobrazba v kombinaciji z drugimi SE dejavniki proučevana zelo redko kljub temu, da 
kaže na širši vidik zmožnosti staršev za preprečevanje poškodb otrok. Višje 
izobraženi starši se namreč bolj zavedajo potencialnih nevarnosti, znajo poiskati 
boljše informacije o preprečevanju poškodb otrok, imajo boljše intelektualne 
zmožnosti, znanje in motivacijo za ukrepanje. Pričakovali bi, da je izobrazba staršev 
pozitivno povezana z izvajanjem ukrepov za preprečevanje poškodb otrok, vendar so 
si ugotovitve dosedanjih raziskav nasprotujoče.  
 
Namen naše raziskave je bil razjasniti, kako izobrazba staršev vpliva na njihovo 
odločitev, da izvajajo varnostne ukrepe, ter kakšno vlogo imajo pri tem izbrani SE in 
drugi dejavniki tveganja. Postavila sem dve glavni raziskovalni hipotezi: nižje 
izobraženi starši imajo večje obete za neizvajanje izbranih ukrepov za zagotavljanje 
varnosti otrok v primerjavi z višje izobraženimi starši; družine s slabšim SE 
položajem (slab materialni položaj, enostarševske družine, bivanje na revnejših 





Izvedena je bila analitična presečna raziskava v ambulantah zdravstvenega varstva 
otrok po Sloveniji, v katero so bili zajeti starši, ki so pripeljali otroka na preventivni 
zdravstveni pregled v starosti treh let. Vzorec staršev je bil določen z metodo 
stratificiranega območno verjetnostnega vzorčenja glede na velikost izvajalcev 
preventivnega zdravstvenega varstva otrok z izbiro 41 klastrov po 23 oseb. 
Vprašalnik za samoizpolnjevanje so izpolnili 904 starši, odzivnost je bila 95,9 %. 
 
Razvit je bil vprašalnik za samoizpolnjevanje. Pred začetkom raziskave je 12 staršev 
iz ene od sodelujočih ambulant v pilotnem testiranju izpolnilo vprašalnik, ki je bil 
dopolnjen skladno z ugotovitvami testiranja. Vprašalnik je vseboval vprašanja o 
IV 
izvajanju varnostnih ukrepov: o uporabi ograjice za štedilnik, shranjevanju zdravil v 
omarici na ključ, uporabi varoval na oknih in balkonskih vratih v nadstropju, 
nadzorovanju otroka pri jedi in v kopalni kadi ter uporabi otroškega avtomobilskega 
sedeža na kratkih vožnjah. Potencialni dejavniki, povezani z izvajanjem varnostnih 
ukrepov, so bili: izobrazba matere in očeta, tip družine, materialno blagostanje 
družine, SE stanje območja bivanja, tip bivalnega okolja, starost matere in očeta, spol 
otroka, zaporedje otroka, število otrok v družini, znanje staršev o preprečevanju 
poškodb otrok, vir informacij, ranljivost otroka, teža poškodb otroka, učinkovitost 
varnostnega ukrepa, samoučinkovitost in socialne norme.  
 
V 41 pediatričnih ambulantah, ki so bile izbrane v vzorec, je medicinska sestra prosila 
za sodelovanje v raziskavi starše, ki so prišli maja in junija 2013 z otrokom na 
preventivni zdravstveni pregled v starosti treh let. Starši, ki so dali pisno privoljenje 
za sodelovanje v raziskavi, so sami izpolnili vprašalnik v čakalnici medtem, ko so 
čakali na obravnavo otroka. Starši so vprašalnik vložili v priloženo kuverto in jo 
zalepljeno oddali v poseben nabiralnik pri medicinski sestri. Staršem je bila 
zagotovljena popolna anonimnost, saj vprašalnik ni vseboval osebnih podatkov, iz 
katerih bi bila mogoča identifikacija otroka ali staršev. Sodelujoči starši niso dobili 
nikakršne finančne spodbude.  
 
Povezanost neizvajanja posameznega varnostnega ukrepa kot odvisne spremenljivke 
ter SE in drugih dejavnikov kot neodvisnih spremenljivk je bila ocenjena z uporabo 
binarne multiple logistične regresije. Analiza je potekala v treh modelih: SE dejavniki 
(model 1); z izločitvijo vpliva demografskih dejavnikov družine (model 2); z 
izločitvijo vpliva demografskih dejavnikov družine, motivacijskih dejavnikov in 
socialnih norm (model 3). Za primerjavo prileganja treh modelov podatkom je bil 
uporabljen test razmerja verjetij, pri čemer sem primerjala model 2 z modelom 1, in 
model 3 z modelom 2.  
 
Statistični testi so bili označeni kot značilni pri p- vrednosti ≤ 0,05. Analiza je bila 




Raziskava o ravnanju staršev glede izvajanja varnostnih ukrepov v družinah s 
triletnim otrokom je potrdila domnevo, da izobrazba staršev statistično značilno 
vpliva na neuporabo otroškega avtomobilskega sedeža na kratkih vožnjah, na 
opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi in na nepravilno shranjevanje zdravil 
doma, medtem ko so bili pri neizvajanju ostalih izbranih varnostnih ukrepov ključni 
drugi SE dejavniki. 
 
V 
Družine z nizko izobraženo materjo so imele večje obete za opustitev uporabe 
avtomobilskega sedeža na kratkih vožnjah kot družine z univerzitetno izobraženo 
materjo, kar se sklada z ugotovitvami večine avtorjev. Hkrati je raziskava razkrila 
velike razlike tudi med družinami z visoko izobraženimi starši, saj imajo družine z 
materami z visoko strokovno izobrazbo večje obete za neuporabo sedeža. Nizko 
izobraženi starši manj pogosto verjamejo, da so poškodbe otrok preprečljive, so 
napačno prepričani v neranljivost svojih otrok in se zato ne zavedajo dovolj 
pomembnosti zagotavljanja varnosti otrok. Razlike med družinami z visoko 
izobraženimi materami pa bi bile lahko pogojene tudi z ostalimi komponentami 
kulturnega kapitala, večjim zaupanjem v lastno učinkovitost pri reševanju problemov 
in boljšo motiviranostjo visoko univerzitetno izobraženih žensk. 
 
Enostarševske družine so imele večje obete za opustitev uporabe sedeža kot 
razširjene družine, kar se sklada z rezultati drugih avtorjev. Na ravnanje staršev v 
enostarševskih družinah verjetno vpliva njihova šibka socialna mreža, ki materam 
samohranilkam ne zagotavlja podpore pri finančnih težavah, skrbi za otroke in 
prevozu, manjša pa je tudi možnost za izposojo sedeža, ki je pogost način za nabavo 
drage varnostne opreme ravno v SE šibkih slovenskih družinah.  
 
V nasprotju z mojo domnevo pa je bila ugotovitev, da družine z očetom z visoko 
strokovno izobrazbo pogosteje za kratek čas opustijo nadzorovanje otroka v kopalni 
kadi kot družine z nizko izobraženim očetom. Predvidevam, da so pri nizko 
izobraženih starših bolj zakoreninjena tradicionalna prepričanja o dobri učinkovitosti 
nadzorovanja otrok za preprečevanje utopitev v kopalni kadi, saj so po navedbah 
staršev v naši raziskavi prenašali informacije na mlajše generacije predvsem svojci. 
Tradicionalna prepričanja so v tem primeru izjemoma pravilna, saj je nadzorovanje 
otroka res edini učinkovit ukrep za preprečevanje utopitev v kopalni kadi, kar pa ne 
velja za preprečevanje drugih vrst nezgod. Izobrazba očeta se je izkazala za 
pomembnejši dejavnik kot izobrazba matere samo pri nadzorovanju otroka med 
kopanjem. Predvidevam, da v družinah z visoko izobraženimi starši otroka pogosteje 
kopajo očetje, ki pogosteje opustijo nadzorovanje, ker na osnovi izkušenj menijo, da 
to ni potrebno. Ne smemo zanemariti tudi možnosti, da so v družinah z nizko 
izobraženim očetom pogosteje poročali o nadzorovanju otroka v kadi tudi v primeru, 
ko je majhnega otroka nadzoroval starejši otrok. Družine z nizko izobraženim očetom 
so namreč pogosteje poročale o izvajanju nadzorovanja med kopanjem ravno pri 
drugem ali naslednjem otroku, medtem ko v družinah z visoko izobraženim očetom te 
razlike ni bilo opaziti.  
 
V nasprotju z mojo domnevo se je izkazalo, da imajo družine z visoko univerzitetno 
izobraženo materjo večje obete za nepravilno shranjevanje zdravil kot družine z 
materami z visoko strokovno izobrazbo. V naši raziskavi so o razlogih za neuporabo 
VI 
omarice na ključ visoko univerzitetno izobražene matere pogosteje odgovorile, da so 
varnost zagotovile na drug način, to je s shranjevanjem zdravil na višini zunaj dosega 
otrok, kar pomeni, da se bolj zavedajo pomembnosti varnosti otrok doma. 
Predvidevam, da je bilo shranjevanje zdravil na višini zadosten varnostni ukrep 
dokler je bil otrok mlajši, vendar matere niso uspele sproti ocenjevati tveganja otroka 
glede na njegove razvojne značilnosti in ukrepa niso ustrezno prilagodile. Razlog je 
lahko velika obremenjenost in stres zaradi usklajevanja družinskega in poklicnega 
življenja, ki se kaže predvsem pri najvišje izobraženih materah.  
 
Enostarševske družine so imele večje obete za neuporabo omarice na ključ kot 
družine z obema staršema. Na ravnanje enostarševskih družin verjetno vpliva 
pomanjkanje informacij o tem, kje lahko nabavijo zaščitna sredstva, in nimajo 
nikogar, ki bi jim pomagal pri montaži le-te. V naši raziskavi so enostarševske družine 
med razlogi za neuporabo omarice na ključ pogosteje kot druge družine navajale, da 
niso vedele, da se tak pripomoček lahko kupi. 
 
Z ostalimi varnostnimi ukrepi izobrazba staršev ni bila statistično značilno povezana, 
pač pa so bili povezani drugi SE dejavniki. Tako so imele enostarševske družine večje 
obete za neuporabo varoval na oknih in balkonskih vratih kot družine z obema 
staršema, družine s slabim materialnim blagostanjem so imele večje obete za 
neuporabo ograjice za štedilnik in opustitev nadzorovanja otroka pri jedi, družine z 
območij bivanja z dobrim SE stanjem pa so imele večje obete za opustitev 
nadzorovanja otroka pri jedi. 
 
Omejitve in prednosti raziskave 
 
Raziskava ima nekatere omejitve. Uporabljen je bil vprašalnik za samoizpolnjevanje, 
zato je možno, da so starši dajali socialno bolj sprejemljive odgovore o izvajanju 
ukrepov. Vendar so dosedanje primerjave podatkov o samoporočanju staršev in 
ugotovitvah raziskovalcev na domu pokazale visoko stopnjo skladnosti, poleg tega je 
bila prevalenca neuporabe otroških avtomobilskih sedežev v naši raziskavi zelo 
podobna rezultatom merjenja pripetosti otrok na slovenskih cestah, zato 
predvidevam, da so samoporočani podatki v raziskavi dovolj zanesljivi. Nadalje sem 
imela v vzorcu sorazmerno malo enostarševskih družin glede na delež samskih žensk 
v Registru rojstev. Predvidevam, da se je v treh letih po rojstvu otroka položaj 
nekaterih samskih žensk spremenil in so v času raziskave živele s partnerjem. Kljub 
temu je realno pričakovati, da ženske v enostarševskih družinah manj pogosto 
pripeljejo otroka na preventivni pregled v primerjavi z drugimi tipi družine, ker so 
bolj obremenjene in nimajo pomoči zaradi šibke socialne mreže. 
 
VII 
Prednost raziskave je v visoki odzivnosti staršev, kar močno zmanjša nevarnost 
pristranosti zaradi samoizbora preiskovancev in s tem povezanega zmanjšanja razlik 
v obetih za izvajanje varnostnih ukrepov. V raziskavi ni bilo zbranih podatkov o 
nesodelujočih starših, da bi lahko ocenili, kako se razlikujejo od sodelujočih, vendar 
sta izobrazbena struktura mater v raziskavi in Registru rojstev zelo podobni, kar kaže 
na dobro reprezentativnost vzorca. 
 
Predlogi za raziskovanje in preventivne aktivnosti 
 
Motivacijski dejavniki imajo velik vpliv na odločitev staršev glede izvajanja 
varnostnih ukrepov. Zato bi bilo treba v prihodnje podrobneje raziskati olajševalne 
dejavnike in prepreke za varno ravnanje staršev, kar bi pomembno prispevalo k 
boljšemu načrtovanju preventivnih intervencij za bolj ranljive družine. Prav tako bi 
bilo treba raziskati nekatere druge determinante vedenja staršev, kot so 
temperament otroka, duševno zdravje staršev, deskriptivne socialne norme, socialna 
mreža, razpoložljivost in dosegljivost varnostne opreme. 
 
Rezultati raziskave bodo prispevali k učinkovitejšemu načrtovanju ukrepov za 
preprečevanje poškodb in promocijo varnosti. Raziskava je razkrila, da zaskrbljujoče 
nizek delež staršev izvaja ukrepe za preprečevanje poškodb doma, pri čemer nizka 
izobrazba staršev ni vedno dejavnik tveganja, saj imajo večje obete za opustitev 
nekaterih ukrepov tudi visoko izobraženi starši. Zato bi bilo treba za vse starše uvesti 
program svetovanja v času preventivnih zdravstvenih pregledov otrok. Pri tem se za 
manj izobražene starše priporoča uporaba individualno prilagojenih zdravstveno-
vzgojnih informacij, ki so oblikovane glede na potrebe in značilnosti posameznikov. 
Neenakosti zaradi neizvajanja varnostnih ukrepov, ki so povezane s finančno 
nezmožnostjo in socialno izolacijo, pa bi lahko zmanjšali z dodatnim programom 
obiskov na domu, brezplačno varnostno opremo in montažo za družine s slabim 




Izobrazba staršev vpliva na opustitev varnega ravnanja staršev pri uporabi 
avtomobilskega sedeža na kratkih vožnjah, nadzorovanju otroka v kopalni kadi in 
shranjevanju zdravil doma, medtem ko so pri neizvajanju ostalih izbranih varnostnih 
ukrepov ključni drugi SE dejavniki. Pri tem nizka izobrazba staršev ni vedno dejavnik 
tveganja, saj imajo večje obete za opustitev nekaterih varnostnih ukrepov tudi višje 
izobraženi starši.  
 
Nasploh je prevalenca izvajanja ukrepov za preprečevanje poškodb doma nizka, zato 
bi bilo treba v zdravstveno varstvo otrok uvesti programe svetovanja za vse starše. 
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Neenakosti otrok zaradi razlik v zagotavljanju varnosti, ki so povezane z nizko 
izobrazbo staršev, slabim materialnim položajem in enostarševskim tipom družine, 
pa bi lahko zmanjšali z individualno prilagojenimi programi, obiski na domu in 










Injuries are the leading cause of death in children older than 1 year in Slovenia and 
other European countries. High mortality and morbidity due to injuries are associated 
with low socio-economic (SE) status, which increases injury risks, because children 
are exposed to a wider range of hazards due to poor safety and maintenance of living 
environment, while parents have less knowledge and time to implement safety 
measures, and less means to buy safety devices. Until now, a relatively small number 
of studies was published on the relationship between SE factors and safety practices, 
and very few researched educational attainments in combination with other SE 
factors, despite the fact that it could influence parents’ ability for injury prevention in 
children. Parents with higher educational levels are more aware of potential dangers, 
they can seek out better information on injury prevention in children, and they have 
better intellectual abilities, more knowledge, and greater motivation for intervention. 
We would expect that parental education positively influences their implementation 
of safety measures, but the findings so far are contradictory.  
 
The aim of our research was to clarify how parental education influences the 
implementation of child safety measures, and to assess the impact of selected SE and 
other factors. Two main research hypotheses were set, namely: firstly, parents with 
lower education have higher odds not to implement selected measures to ensure 
safety for their children than parents with higher education; secondly, families with 
lower SE status (low material welfare of the family, single-parent families, low SE 
status of the area of residence, and rural residence community) have higher odds not 




An analytical cross-sectional survey was conducted in outpatient clinics for children’s 
healthcare across Slovenia. The study population comprised parents who brought 
their children for the routine well-child visit at the age of three years. The sample was 
selected by the method of stratified area probability proportionate to size sampling 
with the choice of 41 clusters with 23 persons. The questionnaire was completed by 
904 parents; the response rate was 95.9 %.  
 
A self-administered questionnaire was developed. Before starting data collection, 12 
parents from one of the clinics participated in pilot testing. The final questionnaire 
was supplemented in accordance with the pilot testing findings. The questionnaire 
X 
contained questions on safety practice: using the safety rail for the stove, storing 
medicines in lockable cabinets, using guards on windows and balcony doors, 
occasionally leaving their children unsupervised during eating or bathing, and not 
using the child car seat during short rides. Potential correlates of safety practice 
were: maternal and paternal educational attainment, family type, material welfare of 
the family, SE status of the area of residence and the type of the residence community, 
mother’s and father’s age, gender of the child, child sequence, the number of children, 
parents’ knowledge on children’s injury prevention and source of information, child’s 
vulnerability, the severity of child’s injury, safety measure efficacy, self-efficacy, and 
social norms.  
 
In 41 paediatric outpatient study sample clinics, nurses invited parents who brought 
their three-year-old children for routine well-child visits in May and June 2013, to 
participate in the study. Parents, who gave their written consent for the participation 
in the study, filled in the questionnaire by themselves in the waiting room while 
waiting for their child’s turn for the check-up. Parents sealed up the completed 
questionnaire in an enclosed envelope and put it in a special box in the nurse’s office. 
Parents were given full anonymity, because the questionnaire did not include any 
personal data, which could identify them or their child. The participants did not 
receive any financial stimulation. 
 
The association between a specific unsafe behaviour as a dependent variable, and SE 
and other factors as independent variables was assessed using binary multiple 
logistic regression. Three models were fitted: SE factors (Model 1), adjusted for 
demographic factors (Model 2), and adjusted for demographic, motivational factors, 
and social norms (Model 3). The Hosmer - Lemeshow test was used to perform an 
assessment of how well each model accounts for the outcome. For the comparison of 
three models, the likelihood ratio test was used, wherein Model 1 was a special case 
of Model 2, and Model 2 was a special case of Model 3.  
 
P- value ≤ 0.05 was considered as statistically significant. SPSS statistical package for 




Our research on the behaviour of parents regarding the implementation of safety 
measures in families with young children confirmed the assumption that parental 
education is significantly associated with the non-use of the child car seat during 
short rides, leaving children unsupervised during bathing, and unsafe storage of 
medicines at home, while other SE characteristics were key factors in the non-
implementation of other safety measures.  
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Families with low-educated mothers had higher odds not to use the child car seat 
during short rides compared to families where mothers have a university degree, 
which is consistent with the findings of most authors. At the same time, the results 
reveal significant differences between families with highly educated parents, since 
families where mothers have a college degree are more likely not to use the car seat. 
Parents with low education less frequently believe that child injuries are preventable, 
they have wrong beliefs in invulnerability of their children, and are therefore not 
aware of the importance of ensuring child safety. The differences between families 
with highly educated mothers could also be associated with other components of 
cultural capital, higher trust in their own efficiency for solving problems, and a 
stronger motivation of mothers with a university degree.  
 
Single-parent families also had higher odds not to use the car seat compared to 
extended families, which is consistent with the results of other authors. The 
behaviour of single-parent families may be influenced by their weak social network, 
which does not offer single mothers enough instrumental and informational 
assistance, and has a negative influence on the opportunity to borrow the car seat, 
which is a common way to acquire expensive safety equipment in low-income 
Slovenian families. 
 
In contrast with my assumption, we found that families where fathers have college 
education are more likely to leave their children unsupervised during bathing 
compared to families with low-educated fathers. I assume that low-educated parents 
have more traditional beliefs on good efficiency of supervising children during 
bathing to prevent drowning, because these parents mainly obtained information 
from their relatives. Traditional beliefs are, in this case, exceptionally correct, because 
supervising the child during bathing truly is the only efficient measure to prevent the 
child from drowning in the bathtub. The father’s education proved to be a more 
important factor than the mother’s education only regarding the supervision of the 
child during bathing. We assume that in highly educated families the fathers bathe 
their children more often and that they more often leave them unsupervised, because, 
based on their experience, they feel that it is not necessary. In our study, highly 
educated fathers more often brought their children to preventive health examination 
compared to low-educated fathers, which may indicate that they more often 
contribute to the child’s care too. We, moreover, cannot disregard the possibility that 
families with low-educated fathers more frequently reported supervising the child 
during bathing, in the case when an older sibling was supervising a small child. And, 
indeed, participating families with low-educated fathers more frequently reported 
the supervision of the second or next child, while this difference was not noticeable in 
families with highly educated fathers. 
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In contrast with my assumption, we found that families where mothers had 
university education had higher odds to store medicines unsafely compared to 
families with mothers with college education. In our study, mothers with university 
education who did not use lockable medicine cabinets explained that they assured 
child safety by storing medicines high up out of child’s reach, which indicates that 
they are very much aware of the importance of their child’s safety at home. I assume 
that storing medicines out of reach was an adequate safety measure while the child 
was small, but later mothers failed to reassess the risk according to the child’s 
developmental ability, and did not adapt the measure accordingly. The reason may be 
in the stress and double workload due to combining job and family demands, which is 
most notable in mothers with the highest education. 
 
Single-parent families had higher odds not to use lockable cabinets compared to 
families with both parents. The behaviour of single-parent families may be influenced 
by the lack of information about where to acquire safety devices, and by not having 
anybody to help them with the installation of these devices. In our study, single-
parent families actually explained that they did not use the lockable medicine cabinet, 
because they were not aware that such devices can be bought. 
 
Parental education was not significantly associated with the rest of safety measures, 
while other SE factors were: single-parent families had higher odds not to use guards 
on windows and balcony doors than families with both parents; families with low 
material welfare had higher odds not to use the safety rail for the stove and to leave 
their children unsupervised during eating; and families from areas of residence with 
high SE status had higher odds to leave their children unsupervised during eating.  
 
Limitations and strengths of the study 
 
The study has some limitations. First, a self-administered questionnaire was used, 
therefore parents might have given socially desirable responses about the 
implementation of safety measures. Studies so far found a high degree of consistency 
between self-reported safety practices and actual observations, and the prevalence of 
the non-use of the child car seat in our study was very similar to the child restraint 
use measure on Slovenian roads, therefore I assume that self-reported data in our 
study are reliable enough. Second, the sample included a small number of single-
parent families compared to the proportion of single women noted in the Birth 
registry. I assume that the status of single women could change in the three-year 
period after the child was born, and that they lived with partners at the time of the 
research. Nonetheless, it is realistic to expect that women in single-parent families 
bring their children to preventive well-child visits less frequently compared to 
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parents from other family types, because of their higher work overload and lack of 
help due to weak social networks.  
 
The strength of the study is in high parental responsiveness, which greatly reduces 
bias due to self-selection of respondents and corresponding difference reduction in 
odds of parental unsafe behaviour. The study did not involve the data collection on 
non-participant parents, therefore we were not able to assess the difference between 
them and the participants; however, the educational structures of mothers from the 
study and from Birth registry are very similar, which indicates good 
representativeness of the sample.  
 
Implications for research and practice  
 
Motivational factors have a great impact on parents’ decision to implement safety 
practices. Thus, further research is needed to understand the facilitators and barriers 
for parents’ safe behaviour, which would significantly contribute to the design of 
more effective safety promotion interventions for vulnerable families. Some other 
determinants of parents’ behaviour, such as child’s temperament, parents' mental 
health, descriptive social norms, social networks, availability and accessibility of 
safety equipment should be examined too.  
 
The study findings will contribute to a more effective design and implementation of 
child safety interventions. The research showed that there is an alarmingly low 
percentage of parents, who implement safety measures at home, wherein parents’ 
low education is not always the main risk factor. Highly educated parents also have 
higher odds of unsafe behaviour. Thus, we need to introduce a counselling 
programme for all parents during routine well-child visits. For less educated parents, 
individually tailored injury prevention counselling is recommended, which would be 
designed according to the individual’s needs and characteristics. Inequalities due to 
unsafe behaviour associated with financial incapacity and social isolation could be 
further reduced with an additional programme of home visits, provision and 
installation of free safety equipment for eligible families with poor material status 




Parental education is associated with parents’ unsafe behaviour regarding the use of 
the child car seat during short rides, supervision of the child during bathing, and 
medicine storage at home, while other SE characteristics are key factors in the non-
implementation of other safety measures. Low parental education is not always the 
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risk factor, since highly educated parents have higher odds of unsafe behaviour 
regarding specific safety measures.  
 
In general, the prevalence of the implementation of safety measures at home is low, 
thus we should introduce counselling programmes for all parents in the framework of 
children’s health care. Inequalities due to the non-implementation of safety measures, 
associated with low parental education, poor material status, and single-parent family 
type could be reduced with individually tailored programmes, home visits, and 







Spoštovanemu mentorju prim. prof. dr. Marjanu Bilbanu se najlepše zahvaljujem za 
spodbudo, strokovne nasvete in vodenje skozi porajajoče se dileme v času priprave 
doktorske teme, raziskovalnega dela in pri pisanju doktorske naloge. 
 
Zahvaljujem se tudi članom komisije za oceno primernosti doktorske teme, ki so me s 
kritično presojo teme in vprašanji na začetku raziskovalnega dela spodbudili, da sem 
se bolj poglobila v nekatere vidike raziskave. 
 
Za nesebično pomoč pri pripravi baze podatkov in nasvete glede statistične analize 
podatkov se zahvaljujem Alešu Korošcu. Prav tako se zahvaljujem sodelavkam na 
Nacionalnem inštitutu za javno zdravje za prijazno pomoč in sodelovanje v 
neformalnem pilotnem testiranju vprašalnika. 
 
Iskreno se zahvaljujem vsem staršem, ki so se v tako visokem deležu odzvali in 
privolili v sodelovanje v anketi, ter tako prispevali k boljši kakovosti raziskave. 
Zahvala gre tudi zdravnikom in medicinskim sestram v ambulantah zdravstvenega 
varstva predšolskih otrok za odlično sodelovanje pri izvedbi anketiranja, njihovim 
nadrejenim pa za razumevanje in podporo mojemu raziskovalnemu delu.  
 
Besedilo naloge je jezikovno pregledala Mihaela Törnar, za kar sem ji iskreno 
hvaležna. 
 
Bivši direktorici Mariji Magajne in sedanjemu direktorju Nacionalnega inštituta za 
javno zdravje prim. prof. dr. Ivanu Erženu se zahvaljujem, da sta mi omogočila 
izobraževanje na doktorskem študiju. 
 
Zahvaljujem se tudi vsem kolegicam in prijateljem, ki so me spodbujali in kakor koli 
prispevali k nastanku naloge.  
 
Na koncu se zahvaljujem še svoji družini za potrpežljivost v dneh, ko je bilo pisanje 
doktorske naloge na prvem mestu, ter možu za podporo in spodbujanje v najtežjih 
trenutkih, ko ni šlo vse po načrtih. 
 
Hvaležna sem tudi svojemu pokojnemu očetu, brez katerega moja poklicna in 
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Preglednica 1. Socialno demografske značilnosti sodelujočih družin 
 
Preglednica 2. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom 
zaupanja (95 % IZ) za neuporabo otroškega avtomobilskega sedeža glede na 
socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (univariatna 
analiza).  
 
Preglednica 3. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za 
neuporabo otroškega avtomobilskega sedeža glede na socialno ekonomske 
dejavnike in druge značilnosti družine (multivariatna analiza).  
 
Preglednica 4. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom 
zaupanja (95 % IZ) za neuporabo omarice na ključ (ali varovalo za zapiranje) 
za shranjevanje zdravil glede na socialno ekonomske dejavnike in druge 
značilnosti družine (univariatna analiza). 
 
Preglednica 5. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za 
neuporabo omarice na ključ (ali varovalo za zapiranje) za shranjevanje zdravil 
glede na socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine 
(multivariatna analiza).  
 
Preglednica 6. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom 
zaupanja (95 % IZ) za neuporabo varoval na oknih in balkonskih vratih v 
nadstropju glede na socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti 
družine (univariatna analiza).  
 
Preglednica 7. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za 
neuporabo varoval na oknih in balkonskih vratih v nadstropju glede na 
socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (multivariatna 
analiza).  
 
Preglednica 8. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom 
zaupanja (95 % IZ) za neuporabo ograjice za štedilnik glede na socialno 
ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (univariatna analiza).  
 
Preglednica 9. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za 
neuporabo ograjice za štedilnik glede na socialno ekonomske dejavnike in 









































Preglednica 10. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom 
zaupanja (95 % IZ) za opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi glede na 
socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (univariatna 
analiza).  
 
Preglednica 11. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za 
opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi glede na socialno ekonomske 
dejavnike in druge značilnosti družine (multivariatna analiza).  
 
Preglednica 12. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom 
zaupanja (95 % IZ) za opustitev nadzorovanja otroka med jedjo glede na 
socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (univariatna 
analiza).  
 
Preglednica 13. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za 
opustitev nadzorovanja otroka med jedjo glede na socialno ekonomske 
dejavnike in druge značilnosti družine (multivariatna analiza).  
 
Preglednica P5-1. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za uporabo 
otroškega avtomobilskega sedeža in razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom 
zaupanja (95 % IZ) glede na znanje staršev o preprečevanju poškodb otrok 
(univariatna analiza).  
 
Preglednica P5-2. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za uporabo 
omarice na ključ (varovalo za zapiranje) za shranjevanje zdravil in razmerje 
obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) glede na znanje staršev o 
preprečevanju poškodb otrok (univariatna analiza).  
 
Preglednica P5-3. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za uporabo 
varoval na oknih in balkonskih vratih v nadstropju in razmerje obetov (OR) s 
95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) glede na znanje staršev o preprečevanju 
poškodb otrok (univariatna analiza).  
 
Preglednica P5-4. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za uporabo 
ograjice za štedilnik in razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 
% IZ) glede na znanje staršev o preprečevanju poškodb otrok (univariatna 
analiza).  
 
Preglednica P5-5. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za 











































intervalom zaupanja (95 % IZ) glede na znanje staršev o preprečevanju 
poškodb otrok (univariatna analiza).  
 
Preglednica P5-6. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za 
nadzorovanje otroka med jedjo in razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom 
zaupanja (95 % IZ) glede na znanje staršev o preprečevanju poškodb otrok 
(univariatna analiza).  
 
Preglednica P6-1. Delež uporabe pogojno zanesljivih virov informacij (splet, 
revije, TV) v primerjavi z zanesljivimi viri (knjige, zdravstveno osebje) in 
razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) glede na stopnjo 
izobrazbe staršev (univariatna analiza).  
 
Preglednica P6-2. Delež uporabe nezanesljivih virov informacij (prijatelji, 
sorodniki) v primerjavi z zanesljivimi viri (knjige, zdravstveno osebje) in 
razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) glede na stopnjo 





Tabela P4-1. Razlogi za neuporabo otroškega avtomobilskega sedeža glede na 
materialno blagostanje družine (N = 63).  
 
Tabela P4-2. Razlogi za neuporabo omarice na ključ (varovalo za zapiranje) za 
shranjevanje zdravil glede na materialno blagostanje družine (N = 499).  
 
Tabela P4-3. Razlogi za neuporabo ograjice za štedilnik glede na materialno 
blagostanje družine (N = 692).  
 
Tabela P4-4. Razlogi za neuporabo varoval na oknih in balkonskih vratih v 









































Slika 1. Potek raziskave Vpliv izobrazbe staršev in izbranih socialno ekonomskih 








1.1 Poškodbe in zastrupitve otrok  
 
V Evropi so poškodbe in zastrupitve vodilni vzrok umrljivosti otrok in zato 
pomemben javno-zdravstveni problem, pred katerim ni imuna nobena država (1). 
Stopnje smrtnih in težkih poškodb se med državami precej razlikujejo, medtem ko so 
glavni vzroki poškodb ter njihove socialno ekonomske (SE) in determinante fizičnega 
okolja zelo podobni (1). Pogostost poškodb mlajših otrok je odvisna od številnih 
dejavnikov, npr. od otrokove starosti in njegove razvojne stopnje, urejenosti okolja, v 
katerem preživi večino časa, in uporabe nekaterih proizvodov, npr. igrač, otroške 
opreme … (1, 2). Mlajši otroci so bolj ogroženi, ker intenzivno raziskujejo svojo 
okolico, pri tem pa ne znajo oceniti vseh nevarnosti, ki jim pretijo (1). Prav tako starši 
niso dovolj ozaveščeni o nevarnostih, ki grozijo otroku, o ukrepih, kako nevarnosti 
zmanjšati, in o uporabi varnostnih pripomočkov. 
 
Breme zaradi poškodb je nesorazmerno veliko predvsem pri otrocih iz najbolj 
depriviligiranih skupin (1). Otroci iz revnih družin živijo v gosto naseljenih in, z vidika 
varnosti, manj urejenih bivalnih okoljih (hiter promet, okna brez varnostnih 
mehanizmov za zapiranje, stopnice brez držal za roke, prost dostop do balkonov in 
teras, slabo vzdrževana igrišča) (3, 4), starši pa v nižjem deležu uporabljajo varnostno 
opremo zaradi visokih stroškov nakupa (5–7). Nadzorovanje otrok je bolj oteženo v 
enostarševskih družinah in v družinah, kjer imajo starši premalo časa za otroke 
zaradi številnih drugih zadolžitev in nimajo organiziranega varstva otrok (8). Tudi 
otroci na podeželju imajo večje tveganje za poškodbe v prometnih nezgodah, 
utopitve, opekline in zastrupitve s pesticidi (9–12). 
 
Tako kot v drugih evropskih državah, tudi v Sloveniji otroci po prvem letu starosti 
najpogosteje umirajo zaradi poškodb in zastrupitev, ki kljub padajočemu trendu od 
poznih osemdesetih let prejšnjega stoletja, še vedno predstavljajo 31 % vseh smrti 
otrok od 1. do 6. leta starosti. Vsako leto zaradi poškodb umre 7 otrok v starosti 0–6 
let, najpogostejši vzroki nenamernih poškodb pa so prometne nezgode, utopitve, 
zadušitve, padci, izpostavljenost vročim tekočinam in ognju. Še precej več otrok, kot 
jih umre, je zaradi poškodb sprejetih v bolnišnico (1.410 letno). Daleč najpogostejši 
vzrok za hospitalizacije predšolskih otrok zaradi poškodb so padci (59 %), sledijo 
prometne nezgode, zastrupitve ter izpostavljenost vročim tekočinam in ognju (13). 
 
Zaradi poškodb v prometnih nezgodah v Sloveniji umrejo 3 predšolski otroci letno 
(13). V zadnjih desetih letih stopnja umrljivosti otrok v prometu pada, vendar 
statistično nepomembno, in je še 1,5-krat višja kot jo ima Nizozemska, ki je ena 
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najvarnejših držav v Evropi (14). Otroci so žrtve v prometu predvsem kot pešci in 
potniki v avtomobilu, poškodbe v prometu pa so tudi eden glavnih vzrokov za 
sprejem na zdravljenje v bolnišnico, zaradi katerih se letno zdravi 83 predšolskih 
otrok (13). Umrljivost otrok, udeleženih kot pešci v prometu, se v zadnjem desetletju 
manjša, problem pa še vedno ostaja umrljivost otrok kot potnikov v avtomobilu, ki je 
izrazita predvsem v starosti 4–5 let (13). Eden izmed vzrokov je slaba ozaveščenost in 
kultura varnosti, saj je po podatkih meritev pripetosti z varnostnimi pasovi v Sloveniji 
pripetih od 80 % do 96 % otrok, mlajših od 12 let (15). Na varno vedenje negativno 
vplivajo tudi težave, s katerimi se srečujejo starši, ko imajo opraviti s široko ponudbo 
otroških sedežev in z načini za njihovo namestitev v različnih starostih otroka ter 
visoka cena sedežev. Nasploh je cenovna dostopnost nekaterih varnostnih 
pripomočkov v Sloveniji slaba, saj mora slovenski delavec v proizvodni dejavnosti 
delati 1,2-krat dlje časa kot v povprečju evropski delavec, da jih lahko kupi (16).  
 
Pri nas so poleg prometnih nezgod glavni vzroki za smrtne poškodbe mlajših otrok še 
utopitve in zadušitve. V zadnjih letih se je največ majhnih otrok utopilo v vodah v 
naravi in v bazenu, »skoraj« utopitve pa so se zgodile tudi v kopalni kadi. Tako kot 
utopitve, so tudi zadušitve najpogostejše pri otrocih do 3. leta starosti. Otroci se v več 
kot polovici primerov zadušijo ali »skoraj« zadušijo s hrano, kot so oreščki, bomboni, 
grozdje, koščki mesa, hrenovke, sira, trdega sadja ali zelenjave, manj pogosto pa z 
drobnimi predmeti, vdihanjem želodčne vsebine in v postelji (13). 
 
Med vzroki za poškodbe, ki zahtevajo zdravljenje v bolnišnici, močno izstopajo padci 
(13). Otroci največkrat padejo doma. Padci z višje na nižjo raven so pogostejši pri 
mlajših otrocih, ki padejo predvsem s pohištva, po stopnicah, z igral na otroškem 
igrišču in iz zgradbe (17). Otroci do 3. leta starosti so pogosto zdravljeni v bolnišnici 
tudi zaradi zastrupitev in opeklin. Večina zastrupitev se zgodi v domačem okolju s 
snovmi, ki jih nepravilno hranimo na nočnih omaricah, v predalih in torbicah, pod 
pomivalnim koritom v kuhinji ali v kopalnici, kjer so otrokom prosto dostopni. Med 
najpogostejšimi zastrupitvami, ki so vzrok za hospitalizacijo majhnih otrok, so 
zastrupitve z zdravili (neopioidni analgetiki in antipiretiki, sedativno-hipnotična 
zdravila, zdravila, ki delujejo na kardiovaskularni sistem) (13). Opekline z vročimi 
tekočinami so pri otrocih najpogostejše vrste opeklin (83 %), zaradi katerih so sprejeti v 
bolnišnico. Majhni otroci se opečejo predvsem z vročimi pijačami in hrano (25 %), ko 
potegnejo nase posode s štedilnika ali pulta (18–21), vročo tekočo vodo in drugimi 
tekočinami, opekline z vročimi gospodinjskimi in grelnimi napravami ter ognjem pa so 
pri otrocih manj pogoste (13). 
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1.2 Varnostni ukrepi za preprečevanje poškodb in poškodbe 
 
Poškodbe predšolskih otrok so kompleksen fenomen, na katerega vplivajo socialno 
demografski, kognitivni, vedenjski ter na bivalno okolje in otroka vezani dejavniki 
tveganja (22). Uporaba varnostne opreme in nadzorovanje pomembno vplivata na 
zmanjšanje tveganja za poškodbe otroka (23–26), pri čemer je uporaba varnostne 
opreme uspešna pri zmanjševanju tveganja za poškodbe tudi takrat, kadar starši ne 
nadzorujejo otroka (27). Vendar matere pogosto ne uporabljajo varnostne opreme, 
kadar menijo, da že z dobrim nadzorovanjem lahko zagotovijo varnost otrok, čeprav 
je domneva, da je nadzorovanje dobro nadomestilo za druge varnostne ukrepe, 
neosnovana, saj se večina poškodb majhnih otrok zgodi doma, ko so pod nadzorom 
staršev (28). 
 
1.2.1 Uporaba varnostne opreme 
 
Uporaba otroških avtomobilskih sedežev je zelo učinkovita pri preprečevanju 
smrtnih poškodb otrok in je najpomembnejši ukrep za zagotavljanje varnosti otrok v 
avtomobilu (29–34). Otroci, ki so pripeti v otroškem avtomobilskem sedežu, imajo 
manjše obete za smrt ali težke poškodbe v prometni nezgodi v primerjavi z otroki, ki 
ne uporabljajo sedeža ali so pripeti le z varnostnim pasom, tudi po izločitvi vpliva tipa 
avtomobila, značilnosti in teže nezgode (35–37). Pri tem imajo pravilno pripeti otroci 
manjše obete za smrtno poškodbo v prometni nezgodi kot nepravilno pripeti vrstniki 
(38, 39). 
 
Izvajanje gradbenih predpisov in uporaba varnostnih mehanizmov na oknih in 
balkonskih vratih v nadstropju, ki preprečujejo, da bi se okno odprlo za več kot 10 cm, 
so učinkovita z dokazi podprta strategija za preprečevanje poškodb zaradi padcev 
otrok skozi okno (32, 40–42). Ukrep je učinkovit tudi v primeru, ko gre za 
kombinacijo več dejavnikov, npr. otrok je sam v sobi, spleza na pohištvo in odpre 
okno, ki je bilo zaprto, ali je otrok sam, ker je žrtev zanemarjanja, ali pa starši mislijo, 
da spi in ni v nevarnosti (41). Uporaba varovalnih ograjic za stopnice pa zmanjša 
obete za poškodbe majhnih otrok zaradi padcev po stopnicah (43–45). 
 
Poleg uporabe otrokom varne ovojnine, je varno shranjevanje zdravil in drugih 
toksičnih snovi učinkovita strategija za preprečevanje zastrupitev otrok (46–48). V 
družinah, v katerih so se otroci zastrupili in so potrebovali pomoč v urgentni 
ambulanti, so imeli večje obete za odsotnost embalaže z varnim zapiranjem (25). Prav 
tako so bile zastrupitve otrok pogostejše, kadar so starši nevarne snovi shranjevali na 
višini manj kot 1,4 m ali pa višje od 1,4 m, vendar dosegljivo otrokom (49), ker se niso 
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zavedali, da bi njihov otrok lahko poskusil na različne načine priti do nevarnih snovi 
(50).  
 
Uporaba javljalnikov dima z dokazi podprto zmanjša tveganje za smrt (51, 52), 
družine, ki niso imele delujočega javljalnika za dim, pa so imele večje tudi obete za 
poškodbe otrok, zaradi katerih so morali iskati pomoč na urgenci (25, 43, 47). Za 
preprečevanje opeklin doma so se za obetavne ukrepe izkazale različne spremembe 
bivalnega okolja, npr. montaža varnostne ograjice za štedilnik, termostat za regulacijo 
temperature tekoče vode, izboljšave naprav za ogrevanje (32, 47, 51, 53, 54), in 




Rezultati številnih raziskav kažejo, da je nadzorovanje otrok pomemben dejavnik za 
povečanje varnosti otrok (56), saj je boljše nadzorovanje povezano z nižjim 
tveganjem otroka za poškodbo (22, 28, 50, 57, 58). Starši, ki imajo dovolj časa, ga 
lahko več preživijo s svojim otrokom in ga ustrezno nadzorujejo (59). Večina 
triletnikov namreč potrebuje relativno skrbno nadzorovanje v vseh delih doma, tudi v 
igralnici (56). Nadzorovanje deluje prek dveh mehanizmov: starši, ki dobro poznajo 
fizične omejitve svojih otrok, pravočasno posežejo v dogajanje in preprečijo njihove 
nevarne aktivnosti, poleg tega se otroci odzivajo na okoljske izzive bolj previdno, 
kadar so prisotni starši (56). Tako se tveganje za zadušitev poveča, če je otrok brez 
nadzora medtem ko jé in hkrati tudi hodi, teka ali se igra (60, 61). Poleg tega imajo 
otroci, ki so bili v času dušitve pod nadzorom staršev, boljši izid zdravljenja, ker jim 
hitreje postavijo pravo diagnozo in imajo manj pogosto komplikacije (60, 62, 63). 
 
Žal se nadzorovanje lahko poslabša, če so starši izpostavljeni motnjam iz vsakdanjega 
življenja. Npr. zaradi govorjenja po telefonu in gledanja TV so starši krajši čas pri 
otroku, zaradi dela za računalnikom je zmanjšana njihova vizualna pozornost (64–
66), hkrati pa se otroci v času manjše pozornosti staršev bolj tvegano vedejo (64). 
Nadzorovanje majhnega otroka na dosegu roke v vodi in v kopalni kadi je nujna 
preventivna strategija, vendar je zaradi motenj pogosto prekinjena (32, 33). Starši, ki 
bi pustili otroka starega 6–12 mesecev v kopalni kadi brez nadzora odrasle osebe, so 
med razlogi za to največkrat navedli, da so šli iskat pripomočke za kopanje, preverit k 
drugemu otroku ali so se javili na telefon (67). Dodatne strategije, s katerimi 
zmanjšamo tveganje otroka za utopitev, so tečaji plavanja za otroke po 4. rojstnem 
dnevu, ograditev bazena, reševalci na kopališču, uporaba plavalnega jopiča in znanje 
oživljanja (68, 69).  
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V drugih raziskavah pa povezanosti med izvajanjem varnostnih ukrepov in uporabo 
varnostnih pripomočkov ter umrljivostjo in obolevnostjo otrok zaradi poškodb niso 
mogli potrditi (70–72). Razlog je lahko podporočanje staršev o lastnem slabem 
zagotavljanju varnosti otrok (70), različno vedenje staršev pri iskanju zdravniške 
pomoči (73), ali pa gre za območne razlike v pogostosti obravnav otrok zaradi 
poškodb, ki so posledica boljšega ali slabšega dostopa do zdravstvene službe (74). 
 
 
1.3 Dejavniki, povezani z izvajanjem varnostnih ukrepov 
 
1.3.1 Socialno ekonomski dejavniki 
 
1.3.1.1 Izobrazba staršev 
 
Izobrazba človeka je pomembna zaradi neposrednih učinkov sistema izobraževanja 
na človeka, vpliva na izbiro okoliščin, v katerih človek živi, in na priložnosti, da te 
okoliščine izbere (75). Izobrazba je lahko osnovni vir informacij o zdravju in 
zdravstveni oskrbi, poleg tega pa je tudi pomemben sprožitelj za iskanje novih 
informacij in aktivnosti za promocijo zdravja (76–-78). Osebe z več leti šolanja imajo 
boljše zdravje, blagostanje in vedenja povezana z zdravjem, in v večini primerov je ta 
učinek vzročen (75). Kljub temu pa je še malo znanega o relativni pomembnosti 
posrednih mehanizmov na različnih ravneh socialne organizacije, preko katerih 
izobrazba vpliva na zdravje (75). 
 
Izobrazba deluje na prepričanje posameznika o lastni učinkovitosti, grožnjah za 
zdravje in zdravstveni oskrbi, vrednotenje lastne prihodnosti in odpornosti na težave, 
kar vse vpliva na njegovo vedenje, povezano z zdravjem (75). Izobraževanje prispeva 
k temu s poudarjanjem fizičnega zdravja in psihološke odpornosti ter s promocijo 
zdravega fiziološkega in čustvenega stanja, zato imajo posamezniki z višjo izobrazbo 
boljše fizično zdravje kot njihovi manj izobraženi kolegi (79). Prepričanja 
posameznika o zdravju, grožnjah za zdravje in možnostih, da se pred njimi zaščiti, so 
pomembna, ker vplivajo na njegova vedenja, ki so povezana z zdravstvenimi izidi. Ta 
prepričanja so odvisna od demografskih, socialno psiholoških (spoznanja, osebnost, 
norme) in strukturnih (izobrazba, SE položaj) dejavnikov (75). Vrednotenje lastne 
prihodnosti se kaže v odločitvah na osnovi tehtanja vložkov in koristi, ki se bodo 
pokazali v prihodnosti (80). Te časovno pogojene odločitve so povezane z izobrazbo, 
saj izobraževanje poveča zavedanje o tveganjih in o vrednosti investiranja v 
prihodnost (80). Odpornost na težave pomeni proces pozitivne adaptacije kot 
odgovor na precejšnjo stisko, ekonomsko prikrajšanost ali travmo (81). Pri tem 
izobrazba deluje na nekatere osebnostne značilnosti (75), kot so samostojnost, 
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veščine za reševanje problemov, zavedanje prihodnosti in socialna usposobljenost 
(81, 82), s katerimi je povezana odpornost. Z izobrazbo so pozitivno povezani tudi 
socialna integracija, civilno udejstvovanje, širjenje socialne mreže in črpanje socialnih 
resursov, kar vse prispeva k odpornosti posameznika (83). Nizko izobraženi ljudje 
namreč manj učinkovito izrabljajo svoj materialni položaj in priložnosti v življenju, 
zato imajo manj resursov, ki jih lahko pretvorijo v ekonomski in druge vrste 
kulturnega kapitala, vključno z zdravjem (84).  
 
V raziskavah je bila izobrazba staršev v kombinaciji z drugimi SE dejavniki 
proučevana redko, čeprav kaže na raznolike sposobnosti staršev za preprečevanje 
poškodb otrok. Pričakovali bi, da je izobrazba staršev pozitivno povezana z 
izvajanjem varnostnih ukrepov, vendar so si ugotovitve raziskav nasprotujoče.  
 
Avtorji poročajo, da bolj izobraženi starši bolj pogosto prepoznajo nevarnosti (85) in 
izvajajo več ukrepov za zagotavljanje varnosti otrok (86–88), zato je manjše tudi 
tveganje za poškodbe njihovih otrok (89, 90). Pogosteje in pravilno uporabljajo tako 
otroški avtomobilski sedež (78, 91–96), kot tudi ukrepe za zagotavljanje varnosti 
otrok v domačem okolju (88, 89). Višje izobraženi starši se namreč bolj zavedajo 
potencialnih nevarnosti za poškodbe otrok in imajo boljše znanje o njihovem 
preprečevanju (88, 95, 97–-101). Običajno živijo v okolju z bolj razvito kulturo 
varnosti, ki promovira ozaveščenost o tveganjih za poškodbe, zato znajo proaktivno 
poiskati boljše informacije o uporabi varnostne opreme, medtem ko večina manj 
izobraženih staršev dobi informacije iz neprofesionalnih virov, ki so pogosto 
nepopolne (78, 88, 102, 103). Imajo tudi boljši dostop do varnostne opreme (102). 
Nizko izobraženi starši med razlogi za neizvajanje varnostnih ukrepov navajajo 
predvsem pomanjkanje finančnih sredstev ter slabši dostop do izobraževanja in 
demonstracije pravilne uporabe varnostne opreme (91), poleg tega manj pogosto 
verjamejo, da so poškodbe otrok preprečljive (102) in so napačno prepričani v 
neranljivost svojih otrok (104). 
 
Vendar so višje izobraženi starši izpostavljeni tudi velikim obremenitvam, doživljanju 
stresa in utrujenosti (105–107), kar je povezano s slabšim izvajanjem varnostnih 
ukrepov (57, 59, 108–111). Usklajevanje plačanega dela z družinskimi obveznostmi 
in gospodinjskim delom je velika obremenitev, zaradi katere največji pritisk najbolj 
občutijo ravno visoko izobraženi starši, še posebej ženske (112, 113). Pogosto vodi v 
pomanjkanje prostega časa in utrujenost (105, 114). V Sloveniji pri delitvi 
družinskega dela, kot sta skrb za otroke in gospodinjsko delo, ni dosežena opaznejša 
enakopravnost med partnerjema, saj večino dela opravijo ženske (115). Poleg tega 
višje izobražene ženske, v primerjavi z nižje izobraženimi, zaradi težnje po 
samopotrditvi v karieri v manjši meri razumejo časovno vlaganje v delovno vlogo kot 
problematično (116). Zato so ženske z višjo ali visoko stopnjo izobrazbe v primerjavi 
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z moškimi, ki dosegajo isto profesionalno raven, ter v primerjavi z ženskami z nižjo 
profesionalno in izobrazbeno ravnjo, bolj utrujene zaradi opravljanja plačanega dela, 
kar jih ovira pri opravljanju družinskih obveznosti (117).  
 
V drugih raziskavah pa so prišli do ugotovitve, da izobrazba staršev ni povezana 
(118–126) ali je celo negativno povezana z izvajanjem varnostnih ukrepov (127–
133). Posamezni avtorji so negativno povezanost pripisali vplivu kulturnega okolja in 
različnega osebnega dojemanja ali objektivne nevarnosti (kriminal, promet) (131) ter 
vplivu socialnih norm (132). Lahko pa gre za dejansko nelinearno povezanost 
izobrazbe in izvajanja varnostnih ukrepov, ko se srednje izobražene osebe bolj varno 
vedejo v primerjavi z nizko in visoko izobraženimi, kar so poročali že v primeru 
drugih z zdravjem povezanih izidov (75). 
 
1.3.1.2 Dohodek / materialno stanje družine 
 
Dohodek družine in izobrazba staršev in sta dve metodološko in teoretično ločeni 
entiteti, zato je njun učinek treba obravnavati ločeno (75, 134). Med njima obstaja 
povezanost, saj izobrazba staršev vpliva na dohodek družine (97, 135), ta pa na 
njihovo varno vedenje (86, 91, 92, 121, 131) in s tem na tveganje za poškodbe pri 
njihovih otrocih (6, 90, 97, 136–138). V družinah z nizkim dohodkom ima izobrazba 
varovalni učinek, saj so višje izobraženi starši sposobni bolje kompenzirati učinke 
nizkega dohodka na zdravje otrok v primerjavi s starši s podobnim dohodkom in 
nižjo izobrazbo (75). Dohodkovna neenakost je povezana predvsem s posameznikovo 
zaznavo lastne zmožnosti za doseganje kulturnega normativnega standarda življenja 
(kulturna skladnost), ki se kaže v življenjskem slogu in zaznavi socialne podpore, in je 
povezana z zdravjem (139). Kulturna skladnost v življenjskem slogu pomeni 
akumulacijo dobrin in privzemanje vedenj, ki kažejo na življenjsko uspešnost, 
kulturna skladnost v socialni opori pa je zaznava posameznika, da bo dobil pomoč 
znotraj svoje socialne mreže, če jo bo potreboval (140), oboje pa je povezano z 
boljšim zdravjem (75).  
 
Pogosto se v raziskavah uporabljajo posredni kazalniki za dohodek oziroma 
materialno stanje družine, npr. zaposlitveni status ali lastništvo stanovanja (70, 86, 
88, 121, 129, 130, 141). Nezaposlenost in slabo materialno stanje sta sicer teoretično 
povezana, toda različna konstrukta, ki različno vplivata na vedenje posameznika 
(142). Nezaposlenost običajno povzroča finančne težave in stres, ki ga osebe pogosto 
premagujejo z negativnimi oblikami vedenja, medtem ko je slabo materialno stanje 
lahko posledica drugih življenjskih okoliščin, ne samo izgube zaposlitve, osebe pa se 
temu prilagodijo z omejenim trošenjem za stvari, ki niso nujno potrebne (143, 144). 
Dohodek družine je tudi glavni dejavnik, ki določa dostopnost do različnih bivalnih 
8 
sosesk, zato osebe z lastniškim stanovanjem manj pogosto živijo v stanovanjih in 
soseskah, ki slabo vplivajo na telesno in socialno zdravje (75, 90).  
 
Starši z nizkimi dohodki slabo ocenjujejo tveganje otrok za določeno vrsto poškodb in 
slabo poznajo ukrepe za njihovo preprečevanje (85, 145), zato je tveganje otrok za 
poškodbe v družinah z nizkimi dohodki večje (90, 136, 146). To je povezano 
predvsem s slabšim izvajanjem varnostnih ukrepov, saj nizek dohodek družine 
negativno vpliva na izvajanje aktivnih in pasivnih varnostnih ukrepov (86, 118, 147, 
148). V družinah z nižjimi dohodki ali nižjim socialno ekonomskim položajem očeta in 
matere manj pogosto in nepravilno uporabljajo otroški avtomobilski sedež (7, 91, 92, 
121, 149–152), slabše nadzorujejo otroka (131, 136) in izvajajo manj varnostnih 
ukrepov v bivalnih prostorih (26, 86, 97). Pri tem nekateri avtorji ugotavljajo SE 
razlike predvsem v uporabi varnostne opreme, ne pa tudi pri izvajanju varnostnih 
ukrepov, ki ne zahtevajo finančnega vložka (7, 70). Razlog je pomanjkanje finančnih 
sredstev, saj so v družinah z nizkim dohodkom kot glavno oviro za uporabo otroškega 
avtomobilskega sedeža navajali visoke stroške nabave (7, 91, 122). Dodatne prepreke 
za uporabo nekaterih zaščitnih sredstev v bivalnih prostorih so tudi pogoste selitve 
družin z nizkimi dohodki, ki bivajo v najetih stanovanjih, in ne morejo spreminjati 
bivalnih prostorov zaradi nerazumevanja stanodajalcev (153, 154), medtem ko 
družine z visokimi dohodki živijo običajno v bolj varnih bivališčih in si lahko kupijo 
varnostno opremo, kar zniža izpostavljenost nevarnim proizvodom in substancam 
(90). Tvegano vedenje staršev iz družin z nizkimi dohodki pa je povezano tudi s 
slabim znanjem o varnostnih ukrepih, prepričanjem v slabo preprečljivost poškodb in 
zanašanjem na zgodnje učenje otrok o varnem vedenju (102, 122, 153, 155).  
 
V nekaterih raziskavah pa, nasprotno, pozitivne povezanosti med dohodkom in 
socialno poklicnim položajem staršev ter izvajanjem varnostnih ukrepov in 
tveganjem za poškodbe otrok ni bilo mogoče potrditi (6, 7, 70, 156). Na Švedskem to 
pripisujejo učinku socialnih politik in strukturnih sprememb, s katerimi je bilo 
družinam iz vseh SE razredov omogočeno kakovostno in varno bivanje, npr. s 
predpisi o gradnji objektov in varnostnimi standardi (6, 157). 
 
Avtorji pa so poročali tudi o negativni povezavi med dohodkom družine in 
zagotavljanjem varnosti v avtomobilu in doma (109, 127, 158). Povezanost pa ni bila 
vedno linearna, saj so imele družine z nizkim in visokim dohodkom več nevarnosti za 
poškodbe otrok doma v primerjavi z družinami s srednje visokim dohodkom (109). 
Številčna družina, slabo vzdrževani bivalni prostori in neugoden delovni čas staršev 
vplivajo na slabše spremljanje nevarnosti doma v družinah z nizkim dohodkom, 
bogatejše družine pa so soočene z drugačnimi izzivi, kot so težje spremljanje 
nevarnosti zaradi večjega stanovanja, številni proizvodi, raznolike aktivnosti otrok pri 
igri in zahtevno poklicno udejstvovanje (109). Najmanj nevarnosti doma so imeli v 
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družinah s srednjim dohodkom, v katerih je razmerje med razpoložljivimi 
ekonomskimi sredstvi in z njimi povezanimi negativnimi dejavniki najbolj ugodno 
(109).  
 
1.3.1.3  Tip družine 
 
Poleg nizkega dohodka, ki je materialna dimenzija pomanjkanja, na tveganje za 
poškodbe vpliva tudi tip družine (enostarševska družina), ki je socialna dimenzija 
pomanjkanja, in je običajno merilo za revščino (74, 159). Obe dimenziji pomanjkanja 
sta neodvisno povezani s tveganjem za poškodbe, njun učinek pa je verjetno 
kumulativen (160). 
 
V večini raziskav niso mogli potrditi povezanosti med tipom družine in izvajanjem 
varnostnih ukrepov (78, 88, 92, 121, 128–131), v nekaterih pa se je pokazalo, da v 
enostarševskih družinah manj pogosto izvajajo ukrepe za zagotavljanje varnosti otrok 
v bivalnih prostorih, kot so uporaba ograjice za stopnice, varoval na oknih, 
javljalnikov dima, varno shranjevanje zdravil in gospodinjskih kemikalij (118, 161), in 
slabše nadzorujejo otroke (65, 162), oboje pa poveča tveganje za poškodbe in 
zastrupitve otrok (137, 146, 159, 163, 164).  
 
Matere samohranilke imajo pogosteje slabši materialni položaj kot poročene matere 
(165) in živijo v starejših in manj varno urejenih stavbah, zato težje poskrbijo za 
pasivne varnostne ukrepe, ki so povezani s finančnimi izdatki (118). Starši 
samohranilci tudi pogosteje prekinejo nadzorovanje svojih otrok zaradi 
vsakodnevnih motenj. Ker so sami, so bolj zaposleni z gospodinjskimi opravili, ki jih je 
treba dokončati, ali morajo opraviti več opravil naenkrat (65), zato v družinah z več 
otroki pogosto prepustijo starejšemu otroku nadzorovanje mlajših sester in bratov 
(166). Matere samohranilke, še posebej tiste s slabim materialnim položajem, imajo 
tudi slabo socialno mrežo (167–170), kar je povezano s slabšim zagotavljanjem 
varnosti otrok (uporaba javljalnika dima, otroškega avtomobilskega sedeža, 
shranjevanje kemikalij, nadzorovanje) (167, 171). Močna socialna mreža namreč 
zagotavlja s strani sorodnikov in prijateljev informacije, razpoložljivo materialno 
podporo v obliki denarne pomoči in storitveno podporo v obliki pomoči pri skrbi za 
otroke, prevozu ali drugih dnevnih aktivnostih, to pa zmanjša finančno stisko mater 
samohranilk z nizkim SE položajem, zmanjša možnost, da bi bil otrok brez nadzora, 
povečuje znanje matere o zagotavljanju varnosti doma ter zmanjša preobremenjenost 
in čustveno stisko mater samohranilk, ko morajo usklajevati zaposlitev in starševstvo 




1.3.1.4 Socialno ekonomsko stanje območja bivanja 
 
Bivalno okolje vpliva neposredno na zdravje z objektivno izmerjenimi in subjektivno 
zaznanimi fizičnimi in socialnimi značilnostmi doma in območja bivanja, izobrazba pa 
določa sposobnost posameznika, da izbere, kje bo živel in kako se bo v tem okolju 
znašel (75). Življenje v bolj zdravih in varnih soseskah, ki spodbujajo zdrav način 
življenja (135), je povezano tudi z drugimi SE dejavniki, npr. z dohodkom, tipom 
družine ... Subjektivno zaznavanje razmer na območju bivanja pa je le šibko povezano 
s SE stanjem območja bivanja, kar pomeni, da poleg zaznavanja revščine zajema še 
druge dejavnike območja bivanja (71), kot so prenaseljenost, medsosedski odnosi in 
socialna mreža, strah pred kriminalom, zadovoljstvo s sosesko (74, 174).  
 
Starši, ki živijo na območjih s slabim SE stanjem, manj pogosto uporabljajo varnostne 
ukrepe in imajo manjše število varnostnih pripomočkov doma v primerjavi s starši iz 
bogatejših območij (70, 118, 175–177). Razlike med območji bivanja so prvotno 
razlagali z grupiranjem družin s podobnimi značilnostmi v določenih okoljih in ne z 
značilnostmi območij samih (71), kar pa velja le za raziskave, ki hkrati niso 
upoštevale tudi vpliva individualnih SE dejavnikov (74). Na revnejših območjih so 
starši kot glavni razlog za neizvajanje ukrepov navajali, da nimajo dovolj finančnih 
sredstev za zagotavljanje varnosti otrok, zato so bolj pogosto izvajali tiste varnostne 
ukrepe, ki zahtevajo malo časa in finančnih sredstev (176, 178). Starši z bogatih in 
revnejših območij so navajali podobne strategije ravnanja, kadar so jih zmotili med 
nadzorovanjem, razlikovali pa so se po tem, da so starši z revnejših območij pogosteje 
prepuščali nadzorovanje majhnega otroka starejšim bratom in sestram, ker se na 
revnejših območjih starši soočajo z večjimi izzivi glede nadzorovanja otrok (179).  
 
Na območjih s slabim SE stanjem imajo otroci tudi večje tveganje za poškodbe in 
zastrupitve (26, 74, 137, 164, 180–185). Pri tem so poškodbe zunaj doma, predvsem v 
prometu, močneje povezane s slabim SE stanjem območja bivanja kot poškodbe doma 
(182), razlog pa je različna izpostavljenost nevarnostim v bivalnemu okolju zaradi 
gostejšega prometa, pomanjkanja varnih območij za igro, slabše urejenosti in varnosti 
parkov, igrišč in cest (74, 182, 186). 
 
1.3.1.5 Tip bivalnega okolja 
 
Tip bivalnega okolja (mestno, primestno, vaško) je bil v povezavi z izvajanjem 
ukrepov za zagotavljanje varnosti otrok proučevan le redko. V raziskavah so 
ugotavljali predvsem vpliv tipa bivalnega okolja na uporabo otroškega 
avtomobilskega sedeža, manj na izvajanje varnostnih ukrepov doma, povezanosti pa 
večinoma niso mogli potrditi (91, 120, 131, 142, 187, 188).  
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Pač pa so starši med razlogi za neuporabo otroškega sedeža navajali to, da vozijo v 
mestu počasi zaradi gostega prometa, medtem ko so skoraj vsi namestili otroka v 
sedež pri vožnji na avtocesti, verjetno zaradi višje ocenjenega tveganja za poškodbe, 
če je otrok nepripet pri visokih hitrostih vožnje (103, 189, 190). Nasprotno pa so v 
drugih raziskavah vozniki na bolj gosto naseljenih območjih pogosteje uporabljali 
varnostno opremo v prometu (191), vzrok pa so lahko kulturne razlike, saj na 
ruralnem območju ljudje manj pogosto verjamejo, da je uporaba varnostnega pasu 
pomembna (192).  
 
1.3.2 Demografske značilnosti družine 
 
1.3.2.1 Starost staršev 
 
Starost staršev igra pomembno vlogo pri zagotavljanju varnosti otrok, saj imajo mladi 
starši slabše znanje o varnostnih ukrepih za preprečevanje poškodb otrok (101), zato 
prepoznajo manj tveganj za poškodbe otrok v bivalnih prostorih (109), manj pogosto 
ali nepravilno uporabljajo otroški avtomobilski sedež (91, 122, 158, 193, 194) in 
slabše izvajajo ukrepe za zagotavljanje varnosti v bivalnih prostorih (70, 87, 118, 147, 
161) v primerjavi s starejšimi starši. Otroci mlajših staršev imajo tudi večje tveganje 
za nenamerne poškodbe in zastrupitve (74, 90, 137, 146, 164, 195, 196). V 
posameznih raziskavah pa povezanosti starosti staršev z uporabo varnostnih ukrepov 
in tveganjem za poškodbe otrok v nezgodah niso mogli potrditi (22, 123). 
 
Mladi starši imajo zaradi slabega znanja, težave tudi pri ocenjevanju razvojnih 
zmožnosti svojih otrok, zato običajno precenjujejo njihove sposobnosti, da si 
zapomnijo navodila, in podcenjujejo razvojne spremembe (161, 197). Zaradi 
pomanjkanja izkušenj ne razumejo povezanosti otrokovih razvojnih značilnosti in 
tveganja za poškodbe (90, 109), mlade matere pa pogosto težko sprejmejo, da je 
odgovornost za varnost otrok njihova, in so prepričane, da so nekateri otroci bolj 
nagnjeni k nezgodam (198). 
 
Eden od razlogov za slabše izvajanje varnostnih ukrepov je tudi podcenjevanje 
ranljivosti svojih otrok za poškodbe. Mladi ljudje imajo sicer večje obete, da 
verjamejo, da so smrtne poškodbe preprečljive, vendar imajo hkrati bolj optimistično 
prepričanje glede tveganja za poškodbe (102), zato so prepričani, da je malo 
možnosti, da se njihovi družini kaj zgodi (104). Podcenjevanje ranljivosti otroka za 
poškodbe pa je povezano s slabšim nadzorovanjem in slabšim izvajanjem drugih 
varnostnih ukrepov (28, 57, 77, 132, 199). 
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Mladi starši se soočajo tudi z drugimi problemi. Npr. mlade družine pogosto živijo v 
najetih stanovanjih in ne morejo uporabljati varnostne opreme za prilagoditev 
bivalnega okolja, da bi bilo bolj varno za otroke, zaradi nerazumevanja in omejitev, ki 
jih postavljajo stanodajalci, ali pa zato, ker ne želijo investirati v stanovanje, ki ni 
njihovo (65, 108, 153, 200, 201). 
 
1.3.2.2 Spol otroka 
 
Starši pogosteje izvajajo varnostne ukrepe, ko je v družini otrok moškega spola (86, 
119, 128,), ker se dečki vedejo bolj tvegano in jim zato starši posvečajo večjo 
pozornost.  
 
Raziskave razkrivajo številne razlike v vedenju dečkov in deklic, starih 2–4 leta. Dečki 
se bolj energično in intenzivno vedejo ter se pogosto poškodujejo zaradi 
neubogljivosti, medtem ko imajo deklice bolj izraženo notranjo kontrolo vedenja (50, 
202, 203). Dečki niso le bolj aktivni, radovedni in raziskujoči, temveč jih tudi bolj 
pritegnejo prepovedani predmeti (204). S temi razlikami v temperamentu bi lahko 
pojasnili razlike v tveganem vedenju med spoloma ter višje stopnje poškodb in 
zastrupitev pri dečkih (146, 202, 204, 205).  
 
Vendar so imeli dečki večje obete za poškodbo, tudi po izločitvi vpliva njihovega 
različnega vedenja in temperamenta. Morda na razlike po spolu bolj vplivajo drugi 
dejavniki, npr. za spol specifična socializacija, spodbujanje k različnim aktivnostim, 
intenzivnost nadzorovanja in urejenost bivalnega okolja (195). Reakcija staršev na 
tvegano vedenje otrok se res razlikuje glede na spol otroka (206, 207). Starši 
pričakujejo od sinov bolj tvegano vedenje kot od hčerk, ker le–to pripisujejo 
prirojenim osebnostnim značilnostim, ki jih ne morejo spremeniti (206). Nasprotno 
pa za hčerke verjamejo, da lahko z učenjem spremenijo njihovo vedenje, da bodo 
spoštovale varnostna pravila (206). Pri tem starši deklice lahko le občasno preverjajo 
in preprečijo interakcijo z nevarnostjo, medtem ko dečki zahtevajo stalno 
nadzorovanje (27, 208). Po drugi strani pa dečki pričakujejo od očetov, da bodo bolj 
prizanesljivi do njihovega tveganega vedenja kot matere, medtem ko deklice 
pričakujejo od očeta bolj zaščitniško vedenje (202). Starši torej različno reagirajo na 
tvegano vedenje sinov in hčera ter z njimi komunicirajo na način, ki oblikuje in 
spodbuja razlike v tveganem vedenju glede na spol otroka (209, 210).  
 
Drugi avtorji pa so poročali, da se matere pogosto ne obnašajo skladno z bolj 
tveganim vedenjem svojih sinov in jih pustijo brez nadzora ali z minimalnim 
nadzorom pri nižjih starostih v primerjavi z materami deklic (203, 209, 211). To bi 
lahko bil tudi razlog, da v nekaterih raziskavah niso mogli potrditi vpliva spola otroka 
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na neuporabo varnostne opreme in opustitev nadzorovanja otroka (92, 122, 130, 212, 
213).  
 
1.3.2.3 Število otrok v družini  
 
V večini raziskav ugotavljajo, da večje število otrok v družini negativno vpliva na 
zagotavljanje varnosti otrok, saj v družinah z več otroki manj pogosto uporabljajo 
otroški avtomobilski sedež (92, 93, 122, 187, 193, 194) kot v družinah z enim 
otrokom, ker z naraščanjem števila potnikov v avtomobilu postaneta število 
razpoložljivih varnostnih pasov in prostor za namestitev otroških sedežev premajhna, 
montaža več različnih sedežev pa je tehnično zahtevna (122, 194, 214). Prav tako v 
družinah z več otroki izvajajo manj varnostnih ukrepov v bivalnih prostorih ter manj 
pogosto (87, 128, 129, 215) in slabše nadzorujejo otroke (90, 130, 216, 217), zato je 
tudi tveganje za poškodbe otrok večje (90, 195, 218). Razlog je verjetno v tem, da 
imajo starši, ki imajo dva ali več otrok, manj časa za posameznega otroka in ga ne 
morejo ustrezno nadzorovati, ker so obremenjeni z ostalimi otroki (217, 218). Z 
vsakim naslednjim otrokom starši postajajo manj pazljivi. Če se starejšim sorojencem 
doslej ni še nič zgodilo (136), menijo, da otroci ne potrebujejo nadzora ves čas, manj 
pozornosti pa posvetijo tudi drugim varnostnim ukrepom (87, 130). Tveganje za 
poškodbe otrok je večje, če je interval med dvema otrokoma manjši od dveh let in sta 
v družini dva majhna otroka, ker je to za starše stresno in negativno vpliva na njihovo 
zmožnost za ustrezno nadzorovanje (218). Na tveganje vplivajo tudi interakcije med 
otroki, saj je mlajši otrok motorično manj spreten in slabše presoja situacije, vendar 
želi delati enako kot starejši sorojenci (90, 218).  
 
V drugih raziskavah pa niso mogli zaznati razlik v varnosti bivalnih prostorov v 
družinah z enim ali več otroki (219), ali so celo ugotavljali, da starši z več otroki 
pogosteje pravilno uporabljajo otroški avtomobilski sedež (121, 220) in izvajajo več 
varnostnih ukrepov v bivalnih prostorih (221).  
 
1.3.2.4  Zaporedje otroka v družini 
 
Rezultati raziskav, ki so opazovale povezanost med zaporedjem otroka in 
zagotavljanjem varnosti otrok, kažejo, da matere s prvim otrokom slabše nadzorujejo 
otroka (126, 216) in manj pogosto izvajajo druge varnostne ukrepe v bivalnih 
prostorih (127, 130), ker imajo novopečeni starši slabše znanje o preprečevanju 
poškodb majhnih otrok in manj izkušenj (220, 222). Nevarnosti se začnejo zavedati 




V drugih raziskavah pa nasprotno poročajo, da ima drugi ali naslednji otrok večje 
tveganje za poškodbe in zastrupitve, še posebej če je interval med sorojenci večji, kar 
avtorji razlagajo s prepuščanjem odgovornosti za nadzorovanje starejšim otrokom 
(21, 110, 136, 146, 164, 223). V družinah z več otroki je nadzorovanje mlajših otrok s 
strani starejših otrok običajna praksa (110, 216), predvsem v enostarševskih 
družinah (166), ali takrat ko je mati zaposlena z gospodinjskimi opravili, oče pa z 
delom za službo ali relaksacijo (110). Starejši otroci so v povprečju stari 6 let (110, 
121) in niso dovolj zreli za nalogo, ki jim je zaupana (218). Čeprav se starši tega 
zavedajo, pa to ne vpliva na njihovo odločitev glede prepuščanja nadzorovanja 
starejšemu otroku (110). Starejši otroci nadzorujejo mlajše otroke, stare od 1,5 do 3 
let, desetino časa, ko so skupaj doma, vendar je to verjetno podcenjeno, saj starejši 
otroci nezavedno nadzorujejo mlajše otroke tudi takrat, ko so skupaj, pa jim tega 
izrecno ne naročijo starši (110). 
 
Obstajajo precejšnje razlike v nadzorovanju majhnega otroka s strani staršev in 
starejših otrok, zaradi katerih bi lahko nadzorovanje s strani starejših otrok 
povzročilo večje tveganje za poškodbe mlajših sorojencev (224). Starejši otroci 
odreagirajo večkrat na kršenje pravil kot na tvegano vedenje v primerjavi z materami. 
To razlagajo z dobrim poznavanjem pravil, ki veljajo za vse otroke v družini, medtem 
ko je reagiranje mater na tvegano vedenje za vsakega otroka drugačno in prilagojeno 
njegovi razvojni stopnji in sposobnostim, kar je bolj zahtevna naloga, ki ji večina 
šolskih otrok ni dorasla. Poleg tega starejši otroci na tvegano vedenje reagirajo s 
prepovedjo, kar povzroča še večji odpor in kršenje pravil s strani nadzorovanega 
otroka, medtem ko matere pristopijo bolj pozitivno in tvegano vedenje otroka izrabijo 
za učenje o varnosti. Kadar starši povedo otrokom, da bo starejši otrok nadzoroval 
mlajšega, starejši otrok odstrani nevarnosti iz dosega mlajšega sorojenca, ga pouči, 
naj se ne dotika nevarnih stvari, in preveri več potencialnih nevarnosti, vendar 
mlajšega sorojenca ne opazuje stalno, kar pomeni, da njegova varnost ni zadovoljiva 
(225).  
 
1.3.3 Druge značilnosti družine 
 
1.3.3.1 Znanje staršev o preprečevanju poškodb in zagotavljanju varnosti otrok 
 
Dobro znanje je nujen, vendar ne zadosten pogoj za spremembo vedenja (109, 226). 
Kljub temu je boljše znanje matere o preprečevanju poškodb majhnih otrok povezano 
s pravilno uporabo otroškega avtomobilskega sedeža (93, 99, 121, 122) in 
pogostejšim izvajanjem varnostnih ukrepov v bivalnih prostorih (88, 124, 199, 215, 




Boljše znanje o nevarnostih za poškodbe otrok imajo starši z višjo izobrazbo, ki 
prepoznajo več nevarnosti v bivalnem okolju (88, 97, 99), ker lažje poiščejo 
informacije o zagotavljanju varnosti majhnih otrok (78). V drugih raziskavah pa 
povezanosti med znanjem in izobrazbo staršev niso mogli potrditi (155, 228). 
 
Prav tako imajo boljše znanje o pravilnem ukrepanju, boljše zavedanje o posledicah 
neuporabe otroškega avtomobilskega sedeža (77, 99, 155) in o preprečevanju 
poškodb doma v družinah z višjim SE položajem in finančnimi zmožnostmi (97, 136) 
ter z močno socialno mrežo (167). V družinah z nizkimi dohodki, katere pogosto 
izhajajo iz manjšin, pa je pomanjkanje znanja lahko predvsem posledica jezikovnih 
ovir ali nepismenosti (122, 214). 
 
Slabše znanje o nevarnostih doma je značilno tudi za očete (214), mlade starše (109) 
in tiste s prvim otrokom (222).  
 
1.3.3.2 Vir informacij 
 
Starši, ki dobijo informacije o uporabi otroškega avtomobilskega sedeža iz zanesljivih 
virov, npr. od zdravstvenega osebja na preventivnem zdravstvenem pregledu otroka 
ali iz navodil proizvajalca, imajo večje obete za uporabo starosti primernega sedeža 
(142). Avtorji tudi poročajo, da je pomanjkanje informacij o uporabi sedeža glavna 
prepreka za pravilno uporabo sedeža (214). Običajno starši, ki uporabljajo varnostno 
opremo, bolj proaktivno iščejo informacije o zagotavljanju varnosti otrok, npr. 
obiščejo seminarje, berejo članke in uporabljajo splet, medtem ko so starši, ki opreme 
ne uporabljajo, bolj pasivni pri pridobivanju informacij, npr. slišijo jih na TV 
programih (77, 78), ali jih dobijo od družine, prijateljev in sosedov (78). Na lahek 
način pridobljene informacije iz neprofesionalnih virov so bolj splošne in brez 
podrobnosti o pravilni uporabi opreme, vendar so starši z njimi zadovoljni in običajno 
ne iščejo drugih virov (78).  
 
Nasploh starši dobijo informacije o zagotavljanju varnosti otrok največkrat od svojih 
staršev in sorodnikov (88), od zdravnika in zdravstvenih delavcev (124), iz knjig o 
varnosti otrok (88, 124), s spleta (229) ali sami z raziskovanjem (149). Visoko 
izobraženi starši imajo boljši dostop do informacij (78, 102, 230) in uporabljajo 
predvsem splet za dostopanje do informacij o varnosti otrok (103, 231), pri čemer 
iščejo informacije na straneh strokovnih in uradnih ustanov, kot so vladne, 
akademske in športne ustanove, ter na straneh organizacij za varnost potrošnikov 
(229). V Sloveniji dostop do spleta narašča z izobrazbo uporabnikov (232), 
uporabniki pa največkrat iščejo informacije o blagu in storitvah (54 %) ter 
informacije, povezane z zdravjem (48 ) (233).  
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Starši z nizkim SE položajem in v družinah manjšin pa se pogosteje zanašajo na 
informacije o zagotavljanju varnosti otrok in o razvojnih mejnikih otroka, ki jih dobijo 
od mreže drugih staršev, svojcev in prijateljev (122, 234), in le redko uporabljajo kot 
vir informacij tiskane medije in splet (122). 
 
1.3.3.3 Motivacijski dejavniki 
 
Kombinacija med seboj povezanih dejavnikov, med katerimi so pomembna tudi 
posameznikova prepričanja oziroma motivacijski dejavniki, vplivajo na vedenje 
posameznika, ki je povezano z različnimi zdravstvenimi izidi. Najbolj popularna 
teorija na področju raziskovanja vedenja, povezanega z zdravjem, je Teorija 
motivacije za zaščito (angl. Protection motivation theory) (235, 236). Teorija izhaja iz 
predpostavke, da je vedenje funkcija dojemanja grožnje za zdravje in možnosti, da se 
pred njo zaščitimo. Motivacija osebe, da se zaščiti pred grožnjo, je pozitivna funkcija 
štirih prepričanj: da je grožnja za zdravje resna (teža poškodbe); da je oseba dovzetna 
za grožnjo (ranljivost za poškodbo); da je priporočena aktivnost učinkovita 
(učinkovitost ukrepa); in da se oseba čuti zmožno za izvajanje predlagane aktivnosti 
(samoučinkovitost). Z uporabo te teorije lahko identificiramo motivacijske dejavnike, 
ki nam povedo, zakaj in kako ljudje spremenijo svoje vedenje (228), kar je pomembno 
s stališča preprečevanja poškodb. 
 
Za spremembo vedenja ni dovolj samo prepoznavanje nevarnosti, temveč je potrebno 
tudi spoznanje staršev, da je njihov otrok ranljiv za taka tveganja (104, 237). V 
raziskavah so ugotovili, da imajo družine, ki ne izvajajo enega od varnostnih ukrepov, 
večje tveganje tudi za druge poškodbe otrok, ki niso povezane z neizvajanjem tega 
ukrepa (43), kar je lahko posledica splošno različnega dojemanja ranljivosti otrok za 
poškodbe (228, 238). Pri prvorojencih do 2. leta starosti je izvajanje varnostnih 
ukrepov povezano z oceno staršev o lastni učinkovitosti, pri otrocih v starosti 2–4 let 
pa z njihovo oceno ranljivosti otroka in učinkovitosti ukrepa, kar kaže na to, da 
izkušnje staršev glede ranljivosti in učinkovitosti ukrepa s časom prevladajo nad 
njihovim zaznavanjem samoučinkovitosti (213). 
 
Starši pogosto kot razlog za neizvajanje varnostnih ukrepov navajajo majhno 
ranljivost svojega otroka (28, 70), ker so prepričani, da je njihov otrok bolj pameten 
kot vrstniki in se bo izognil nevarnostim, ter da bolj upošteva pravila varnosti kot 
vrstniki (111). Prepričanje o večji ranljivosti otroka za nezgode je značilno predvsem 
za starejše starše, ker imajo zrelejši ljudje bolj pesimistično prepričanje glede 
tveganja za poškodbe (102) in za starše deklic, katere ob poškodbi pokažejo več 
čustvene reakcije kot dečki (203).  
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Starši, ki ocenjujejo, da obstaja majhna nevarnost, da bi bil njihov otrok udeležen v 
prometni nezgodi, ne uporabljajo primernega otroškega avtomobilskega sedeža (77, 
239). Avtorji razlagajo, da je podcenjevanje ranljivosti otroka v prometu povezano z 
dobrim poznavanjem okolice, po kateri se starši vozijo, in je pogostejše na kratkih 
vožnjah (132, 158, 240) in na cestah z relativno nizkimi hitrostmi vožnje (94, 239), 
zato starši opustijo uporabo ali nepravilno uporabljajo sedež (77, 220, 241). Prav tako 
je nepravilna uporaba sedeža oziroma starosti neustreznega sedeža pogostejša, kadar 
starši menijo, da je sedež slabo učinkovit (122).  
 
Družine, v katerih starši višje ocenjujejo ranljivost otroka (119), lastno učinkovitost 
(28, 119, 129, 130) in težo poškodb otroka (28, 119, 130, 242), pogosteje uporabljajo 
ograjico za stopnice in varno shranjujejo zdravila in gospodinjske kemikalije. Tudi 
dobro nadzorovanje s strani matere je povezano z višjo oceno ranljivosti otroka (243, 
244), saj so bili manj časa brez nadzora 3–letniki kot 4–letniki, in v prostorih, ki so bili 
ocenjeni za manj nevarne (dnevna soba, spalnica) (57). Izvajanje varnostnih ukrepov 
za preprečevanje utopitev in zadušitev pa je dodatno povezano še z visoko oceno 
učinkovitosti ukrepa in teže poškodb (28, 130, 245, 246). 
 
1.3.3.4 Socialne norme  
 
Na varno vedenje ljudi vplivajo tudi dejavniki socialnega okolja, npr. socialna 
podpora, kar razumemo kot neposredno doživljanje psihološke podpore pomembnih 
najbližjih za varno vedenje, subjektivne norme, ki so doživljanje pričakovanj o 
varnem vedenju s strani pomembnih najbližjih, in deskriptivne norme, ki so 
doživljanje posameznika, koliko in kako pogosto njim podobni starši izvajajo ukrepe 
(247–249).  
 
V raziskavah, ki so proučevale tudi vpliv socialnega okolja na izvajanje ukrepov za 
preprečevanje poškodb, varnega vedenja matere ni bilo mogoče razložiti z njeno 
oceno ranljivosti otroka za poškodbe, niti z oceno pričakovanj zdravstvenega osebja, 
temveč predvsem z doživljanjem pričakovanj sorodnikov in prijateljev (70, 250). 
Tako otroški avtomobilski sedež na kratkih razdaljah in ograjico za stopnice bolj 
dosledno uporabljajo starši, na katere močno vplivajo socialne norme družine in 
drugih staršev, katerim se zdi varnost otrok pomembna (119, 132, 241). Tudi 
shranjevanje zdravil in gospodinjskih kemikalij je bolj varno v družinah, kjer starši 
višje ocenjujejo pomembnost takega ravnanja za njihove sorodnike in pogostost 
izvajanja ukrepa s strani njim podobnih staršev (129). Vpliv socialnih norm se 
povezuje z izvajanjem varnostnih ukrepov predvsem pri starših otrok v starosti 2–4 




1.4 Izhodišča za raziskavo 
 
Doslej je bilo v raziskavah potrjeno, da otroci iz revnejših družin utrpijo večkrat in 
težje poškodbe v nezgodah v primerjavi z otroki iz bogatejših družin, SE razlike v 
stopnji umrljivosti otrok pa so zaradi poškodb večje kot zaradi drugih vzrokov (134). 
Zato je naloga strokovnjakov na področju javnega zdravja proučiti, zakaj posamezni 
deli prebivalstva neproporcionalno bolj trpijo zaradi poškodb (251).  
 
Žal imamo v Sloveniji na področju SE neenakosti otrok zaradi poškodb še malo 
podatkov. Rezultati redkih slovenskih raziskav so pokazali, da so večji obeti za 
prezgodnje smrti odraslih zaradi poškodb povezani s slabšim SE položajem (252, 
253) in da so manj težke poškodbe otrok pri športnih aktivnostih pogostejše v 
družinah z boljšim gmotnim položajem (254), ni pa bil raziskovan vpliv mehanizmov, 
povezanih s SE dejavniki, ki so vzrok za tako stanje. Slab socialni položaj in materialna 
prikrajšanost namreč delujeta na tveganje za poškodbe otrok preko dveh 
mehanizmov (255). Po prvem so otroci iz SE šibkejših družin in z revnejših območij 
izpostavljeni širši paleti nevarnosti zaradi slabše opremljenosti in varnosti bivalnih 
prostorov (256, 257), po drugem mehanizmu pa se starši iz družin s slabšim SE 
položajem bolj tvegano vedejo, ker imajo manj znanja za izvajanje ukrepov in manj 
sredstev za nabavo varnostne opreme, to pa povzroča razlike v ranljivosti otrok za 






2 NAMEN DELA, CILJI IN HIPOTEZE 
 
 
Namen doktorskega dela je bil izboljšati znanje o dejavnikih, ki vplivajo na ravnanje 
slovenskih staršev pri zagotavljanju varnosti svojih otrok, ter prispevati k boljšemu 
načrtovanju preventivnih programov in pristopov za zmanjševanje neenakosti v 
varnosti otrok pred poškodbami.  
 
Cilji so bili raziskati, kako izobrazba staršev vpliva na njihovo odločitev za izvajanje 




Postavila sem dve glavni raziskovalni hipotezi: 
 
Hipoteza 1: Nižje izobraženi starši imajo večje obete za neizvajanje izbranih ukrepov 
za zagotavljanje varnosti otrok v primerjavi z višje izobraženimi starši. 
 
Hipoteza 2: Družine s slabšim socialno ekonomskim položajem (slab materialni 
položaj, enostarševske družine, bivanje na revnejših območjih, bivanje na vaških 




Preverila sem še dodatne hipoteze:  
 
Hipoteza 3: Družine z določenimi značilnostmi (mladi starši, več otrok, slabo znanje 
o preprečevanju poškodb, slabi motivacijskimi dejavniki, nizka pričakovanja 
socialnega okolja, uporaba manj zanesljivih virov informacij o preprečevanju poškodb 
otrok) imajo večje obete za neizvajanje izbranih varnostnih ukrepov.  
 
Hipoteza 4: Boljše znanje staršev o preprečevanju poškodb otrok je povezano z 
boljšo motivacijo za izvajanje ukrepov.  
 
Hipoteza 5: Visoka cena varnostne opreme je glavni vzrok za neizvajanje varnostih 
ukrepov v družinah s slabšim materialnim položajem.  
 
Hipoteza 6: Med nižje in višje izobraženimi starši obstajajo statistično značilne 









3.1.1 Opis populacije 
 
V raziskavo so bili zajeti starši, ki so pripeljali otroke na preventivni zdravstveni 
pregled v starosti treh let k izbranemu zdravniku. V Sloveniji so na preventivne 
zdravstvene preglede k izbranemu zdravniku v ambulantah zdravstvenega varstva 
otrok na primarni ravni vabljeni vsi otroci skladno s predpisanim programom 
sistematskih pregledov predšolskih otrok (258). Po podatkih Nacionalnega inštituta 
za javno zdravje (NIJZ, do leta 2014 Inštitut za varovanje zdravja – IVZ) je leta 2011 v 
Sloveniji živelo 21.258 otrok, starih 3 leta, od tega jih je bilo v okviru preventivnega 
zdravstvenega varstva na primarni ravni pregledanih 21.044, kar pomeni, da je bila 
odzivnost staršev povprečno 99 % (259, 260).  
 
Starši so bili vključeni v raziskavo ne glede na število in starost drugih otrok v družini. 
Vprašanja glede izvajanja varnostnih ukrepov so bila izbrana tako, da bi morali starši 
triletnih otrok po pravilu že izvajati vse varnostne ukrepe in uporabljati varnostno 
opremo, po kateri sem spraševala, ne glede na starost drugih otrok v družini.  
 
Pridobljeno je bilo mnenje Komisije Republike Slovenije za medicinsko etiko, Štev.: 
82/11/12, z dne 7. 12. 2012. 
 
3.1.2 Velikost vzorca 
 
Velikost vzorca je bila določena tako, da je mogoče ob znanem razmerju 
izpostavljenosti v populaciji z 80– odstotno verjetnostjo odkriti, ali je na 5–odstotni 
ravni statistične značilnosti razmerje obetov za izid pomembno različno od 1 (261). 
 
Z upoštevanjem rezultatov predhodnih raziskav o vplivu nizke izobrazbe matere na 
obete za neizvajanje nekaterih varnostnih ukrepov za preprečevanje poškodb otrok 
(119, 128), deleža nizko izobraženih žensk v rodni dobi v Sloveniji (262) in 
predvidenega števila dihotomnih spremenljivk v analizi z multiplo logistično 






Pri izbiri metode določitve vzorca preiskovancev sem morala upoštevati velike 
območne razlike v SE kazalnikih v Sloveniji (252) in razlike v številu opravljenih 
preventivnih pregledov otrok, starih 3 leta, po posameznih izvajalcih preventivnega 
zdravstvenega varstva otrok na primarni ravni. Odločila sem se za metodo 
stratificiranega območno verjetnostnega vzorca (angl. area probability sample) z 
upoštevanjem verjetnosti vzorčenja glede na velikost (angl. probability proportionate 
to size) izvajalcev preventivnega zdravstvenega varstva otrok, ki jo je uspešno 
uporabila tudi Svetovna zdravstvena organizacija v programu širitve imunizacije 




 Pri izbiri vzorca sem z izračunom kvintilov števila prejemnikov denarnih 
socialnih pomoči na 1000 prebivalcev, občine najprej stratificirala v 5 SE 
kategorij: 1 (najslabše SE stanje občine), 2, 3, 4, 5 (najboljše SE stanje občine) 
(266). V vsakem stratumu občin sem pripravila abecedni seznam izvajalcev 
(zdravstvenih domov in zasebnikov) s pripadajočim številom opravljenih 
preventivnih pregledov triletnikov (260).  
 Glede na izračunano velikost vzorca (550) in izbrano velikost klastra (13–14) 
sem določila potrebno število sodelujočih ambulant (41).  
 Število vseh pregledov triletnikov v letu 2011 (21.044) sem delila s številom 
sodelujočih ambulant in dobila interval vzorčenja (526).  
 Vzorčila sem v vsakem stratumu občin posebej. Vzorčenje sem začela z 
izvajalcem, katerega zaporedna številka je bila izbrana s pomočjo tablic 
naključnih števil. Iz naključno izbranega izhodišča sem z intervalom vzorčenja 
določila sodelujoče izvajalce (ambulante). Pri večjih izvajalcih (zdravstvenih 
domovih), ki opravijo veliko število preventivnih pregledov, sem na tak način 
izbrala več sodelujočih ambulant znotraj istega izvajalca.  
 V primeru, ko od vodstva posameznega izvajalca nisem dobila privolitve za 
sodelovanje v raziskavi, sem znotraj istega stratuma po enakem postopku izbrala 
naslednjega izvajalca, pri čemer je bilo izhodišče zadnji izbrani izvajalec v 
stratumu.  
 V enem primeru je imel izbrani izvajalec le 75 pregledov letno, zato sem v istem 
stratumu izbrala najbližjega dodatnega izvajalca s prav tako nizkim številom 
pregledov in oba skupaj upoštevala kot eno ambulanto 
 
Po začetnem vzorčenju sem velikost klastrov povečala na 23 enot, ker sem ocenila, da 
bi anketiranje tako velikih klastrov bilo v času trajanja raziskave pri vseh izbranih 
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izvajalcih izvedljivo. Na tak način sem povečala vzorec na 943 staršev, kar so storili 
tudi v nekaterih drugih raziskavah (267, 268).  
 
Tako je bilo v 41 sodelujočih ambulantah staršem vročenih 943 vprašalnikov. Od teh 
so starši izpolnili 904 vprašalnike, odzivnost je bila 95,9% (slika1).  
 
V raziskavi ni bilo zbranih podatkov o nesodelujočih starših, da bi lahko ocenili, kako 
se razlikujejo od sodelujočih. Vendar sem izobrazbeno strukturo sodelujočih staršev v 
raziskavi primerjala z izobrazbeno strukturo staršev iz registra rojstev v letu 2010 
(269), ki sta bili zelo podobni, kar kaže na dobro reprezentativnost vzorca. Poleg tega 
je bila skupna odzivnost na anketo zelo dobra, zato nisem uporabila posebnih metod 
za korekcijo vzorca.  
 
 
3.2 Zasnova in potek raziskave 
 
Izvedena je bila analitična presečna raziskava (angl. analytical cross–sectional 
survey), v kateri sem raziskovala, kakšen je vpliv SE dejavnikov družine na izvajanje 
šestih izbranih ukrepov za zagotavljanje varnosti majhnih otrok. V raziskavi sem 
preverila hipoteze tako, da sem ocenila razlike vpliva dejavnikov tveganja na varno 
vedenje obeh skupin staršev v vzorcu. V eno skupino so bili uvrščeni starši, ki niso 
izvajali izbranih ukrepov za zagotavljanje varnosti otrok, v drugo skupino pa starši, ki 
so te ukrepe izvajali. 
 
Raziskava je potekala v izbranih ambulantah zdravstvenega varstva otrok po vsej 
Sloveniji v času od maja do oktobra 2013. Starši ali drugi sorodniki, ki so pripeljali 
otroka na preventivni zdravstveni pregled v starosti treh let v izbrane ambulante 
zdravstvenega varstva otrok na primarni ravni, so bili naprošeni za sodelovanje v 
raziskavi. V ambulanti je medicinska sestra vsakega starša povabila k sodelovanju v 
raziskavi in ga zaprosila, da izpolni vprašalnik v času, ko bo čakal na obravnavo 
otroka. Izročila mu je vprašalnik s priloženo kuverto in spremnim pismom (priloga 1, 
priloga 2). Starši, ki so pisno privolili v sodelovanje v raziskavi, so v čakalnici sami 
izpolnili vprašalnik, ga vložili v priloženo kuverto, ki so jo zalepljeno oddali v posebej 
za to pripravljen kartonski nabiralnik pri medicinski sestri. V primeru, ko so starši 
zavrnili sodelovanje v raziskavi, so to označili na vprašalniku in ga prav tako oddali v 
nabiralnik. Kadar sta otroka spremljala oba starša, sta skupaj izpolnila samo en 
vprašalnik, saj vzporedni odgovori obeh staršev niso bili predvideni. Ob zaključku 
raziskave je medicinska sestra v ambulanti odprla kartonski nabiralnik ter izpolnjene 
in zavrnjene vprašalnike poslala po pošti na NIJZ.  
 





Slika 1. Potek raziskave Vpliv izobrazbe staršev in izbranih socialno ekonomskih dejavnikov na izvajanje 
ukrepov za preprečevanje poškodb majhnih otrok 
 
 
Ob pregledu vprašalnikov na NIJZ je bilo izločenih 37 prejetih vprašalnikov zaradi 
neustrezne starosti otroka, 867 vprašalnikov pa je bilo vključenih v podatkovno bazo 







Uporabljen je bil vprašalnik za samoizpolnjevanje, ki je zaradi različnih omejitev v 
dostopanju do preiskovancev preko telefona (avtomatski odzivnik, izpis prepoznave 
klicatelja, blokada klicev za reklamna podjetja) najbolj optimalna metoda za izvedbo 
populacijskih študij poleg internetnih anket (265). Vprašalnik za samoizpolnjevanje 
zagotavlja tudi največjo anonimnost, zato preiskovanci pogosteje poročajo o socialno 
nezaželenem vedenju v primerjavi z osebnim intervjujem (265).  
 
Vprašalnik je bil izdelan v obliki knjižice s šestimi stranmi ter oblikovan skladno s 
strokovnimi pravili in priporočili avtorjev o zbiranju podatkov z vprašalnikom 
(priloga 1) (265, 270). Sprednja stran je bila grafično oblikovana, naveden je bil 
naslov raziskave ter naziv in naslov raziskovalne inštitucije. Na zadnji strani 
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vprašalnik odda. Na vseh vprašalnikih je bila zapisana tudi interna koda ambulante 
izvajalca, ki je omogočala kontrolo vzorca. 
 
Vprašalnik je vseboval 61 vprašanj, ki so bila razdeljena v 8 vsebinskih sklopov. Na 
začetku so bila zastavljena vprašanja o znanju glede preprečevanja poškodb in 
izvajanju varnostnih ukrepov za preprečevanje poškodb v prometu, zastrupitev, 
padcev, opeklin, utopitev in zadušitev, sledila pa so vprašanja o zaznavanju tveganja 
za omenjene nezgode otroka, resnosti poškodb v teh nezgodah, učinkovitosti 
varnostnih ukrepov, samoučinkovitosti pri izvajanju varnostnih ukrepov in o 
zaznavanju socialnih norm. Vprašanja o demografskih značilnostih in SE položaju 
družine so bila uvrščena na konec vprašalnika. Pred vsakim vsebinskim sklopom so 
bila navodila za izpolnjevanje sklopa vprašanj.  
 
Vprašanja so bila po pravilu zaprtega tipa, ker gre za vprašalnik za 
samoizpolnjevanje. Pri zaprtih vprašanjih je bila uporabljena vertikalna oblika 
navajanja kategorij odgovorov, pri tem je bila najmanj socialno zaželena opcija 
navedena na začetku odgovorov. Vprašanja, s katerimi sem želela oceniti znanje o 
ukrepih za preprečevanje poškodb, so bila oblikovana tako, da sem spraševala po 
mnenju staršev, npr. »Ali menite…?«, »Ali morda veste…?« in ne po njihovem znanju, 
ker preiskovanci neradi pokažejo, da nečesa ne vedo in zato ugibajo. V odgovorih je 
bila dodana tudi kategorija »ne vem«.  
 
Nekatera vprašanja so bila odprtega tipa, pri katerih je imel anketiranec možnost, da 
je lahko prosto napisal svoj odgovor pod kategorijo »drugo (napišite)«. Kategorija 
»drugo« je bila kasneje glede na zapis anketiranca vsebinsko smiselno prekodirana v 
eno od ostalih kategorij. 
 
V vsakem sklopu vprašanj o motivacijskem dejavniku (zaznavanje tveganja za 
omenjene nezgode otroka, resnosti poškodb v teh nezgodah, učinkovitosti varnostnih 
ukrepov, samoučinkovitosti pri izvajanju varnostnih ukrepov) in socialnih normah so 
bili predvideni odgovori za 6 različnih vrst nezgod zapisani v horizontalni obliki, ker 
gre za serije vprašanj z enakimi kategorijami odgovorov. Pri teh vprašanjih sem 
uporabila štiristopenjsko lestvico odgovorov, pri čemer sem izpustila nevtralen 
odgovor (niti pozitiven, niti negativen) (270), ker nisem želela, da se preiskovanci 
zatekajo k »hitrim« nevtralnim odgovorom, temveč sem jih želela spodbuditi, da se 
potrudijo in opredelijo bodisi za pozitiven ali negativen odgovor. V vsakem sklopu so 
bila vprašanja za 6 različnih vrst nezgod postavljena v naključnem in drugačnem 
vrstnem redu, ker obstaja nagnjenost preiskovancev, da v primeru, ko gre za enake 
serije vprašanj, zadnjih vprašanj v seriji ne preberejo natančno ali jih sploh ne 
preberejo (265, 270). 
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Vprašalniku je bilo priloženo spremno pismo (priloga 2), v katerem sem staršem 
razložila, da je njihovo sodelovanje v raziskavi pomembno, saj je glavni cilj raziskave 
izboljšanje vsebine in izvajanja svetovanja o varnosti otrok, ki ga bodo vsi starši v 
prihodnje deležni v času preventivnih zdravstvenih pregledov svojih otrok. Poudarila 
sem, da je razumljivo, da starši vsak na svoj način zagotavljajo varnost svojega otroka, 
zato pravilnih in nepravilnih odgovorov ni. S tem sem želela zmanjšati delež 
odgovorov, za katere bi starši menili, da so socialno bolj zaželeni.  
 
Staršem je bila v raziskavi zagotovljena popolna anonimnost. Na vprašalniku ni bilo 
osebnih podatkov, iz katerih bi bila mogoča identifikacija otroka ali staršev, poleg 
tega so starši sami zalepili kuverto z izpolnjenim vprašalnikom in jo oddali v posebej 
za to pripravljen nabiralnik v ambulanti, katerega je medicinska sestra odprla šele ob 
zaključku raziskave. 
 
3.3.1.1 Pilotno testiranje vprašalnika 
 
Zanesljivost in veljavnost vprašalnika sem preverila v pilotnem testiranju. Že v fazi 
oblikovanja vprašanj, sem nekatera vprašanja o vzrokih, zakaj preiskovanci ne 
uporabljajo izbrane opreme za zagotavljanje varnosti otrok, in o socialno 
ekonomskem stanju družine, povzela po že izvedenih raziskavah, kjer so preverili 
njihovo zanesljivost in veljavnost (28, 152, 271). 
 
V fazi neformalnega pilotnega testiranja je bil vprašalnik posredovan v izpolnjevanje 
kolegom raziskovalcem in metodologom, ki so zabeležili težave, ki so jih imeli pri 
razumevanju in odgovarjanju na vprašanja ter opozorili na metodološke 
pomanjkljivosti vprašanj. Osebe, ki imajo znanje in izkušnje pri oblikovanju 
vprašalnika, namreč z večjo verjetnostjo najdejo pomanjkljivosti in napake v 
vprašanjih v primerjavi z osebami, ki tega znanja nimajo (272). Med njimi so nekateri 
zadostili kriterijem za sodelovanje v raziskavi, medtem ko so se drugi le pretvarjali, 
da imajo triletnega otroka (270).  
 
V fazi odkrivanja virov napak pri odgovarjanju na vprašanja (273) sem 12 staršev, ki 
so pripeljali otroka v starosti 1,5 in 3 leta na preventivni zdravstveni pregled v eno od 
sodelujočih ambulant, prosila, naj izpolnijo vprašalnik. Izpolnjevanje vprašalnika je 
trajalo povprečno 12 minut. Potem sem z njimi opravila še intervju in jih vprašala, ali 
so razumeli vprašanja; ali so razumeli izraze v vprašanjih; ali so imeli težave pri 
odgovarjanju za izmišljen (hipotetičen) primer; ali na katerega od vprašanj ne bi 
želeli odgovarjati; ali se jim je zdel vprašalnik predolg; ali bi želeli še kaj dodati 





Spremenljivke so bile izbrane glede na ugotovitve predhodnih raziskav, z 
upoštevanjem njihovih prednosti in pomanjkljivosti ter tako, da bodo v analizi 
omogočile odgovore na raziskovalna vprašanja. 
 
3.3.2.1 Odvisna spremenljivka  
 
Pri izbiri varnostnih ukrepov sem se odločila za analizo vedenja staršev pri 
preprečevanju tistih nezgod, ki so po podatkih zdravstvene statistike v Sloveniji med 
najpogostejšimi vzroki za smrtne in težke poškodbe predšolskih otrok (13). Pri tem 
sem med več potencialnimi ukrepi za preprečevanje poškodb na posameznem 
varnostnem področju izbrala tiste, ki se lahko izvajajo v večini družin.  
 
Izvajanje varnostnih ukrepov je bilo merjeno z vprašanji o izvajanju šestih specifičnih 
varnostnih ukrepov: pripenjanje otroka v otroškem avtomobilskem sedežu; varno 
shranjevanje zdravil doma; uporaba varnostnih mehanizmov na oknih in balkonskih 
vratih v nadstropju; uporaba zaščitne ograjice za štedilnik; nadzorovanje otroka 
medtem, ko je v kopalni kadi; nadzorovanje otroka med jedjo. Ob tem sem starše 
vprašala tudi o razlogih za neuporabo posameznih varnostnih pripomočkov (npr. 
varnost je zagotovljena na drugačen način; varnostni pripomoček je precej drag; ne 
potrebujemo, ker nimamo avtomobila; ne potrebujemo, ker živimo v pritličju …), na 
osnovi katerih sem lahko izločila primere, za katere vprašanje o izvajanju ukrepa ni 
bilo relevantno. Izvajanje posameznega varnostnega ukrepa je bilo opredeljeno z več 
opisnimi kategorijami, ki so bile vsebinsko ustrezno prekodirane v dihotomno 
spremenljivko.  
 
 Pripenjanje otroka v otroškem avtomobilskem sedežu: Odgovori na vprašanje 
»Kako pogosto je vaš otrok med kratkimi vožnjami, ki trajajo 5 do 10 minut, pripet 
v otroškem avtomobilskem sedežu?« so imeli naslednje kategorije: nikoli; v več kot 
polovici primerov; v manj kot polovici primerov; vedno. Prekodirani so bili v »Ne 
izvaja« (nikoli; v manj kot polovici primerov; v več kot polovici primerov) in 
»Izvaja« (vedno). Vedenje staršev je bilo opredeljeno kot varno le v primerih, ko so 
starši na kratkih vožnjah vedno uporabljali avtomobilski sedež, ker le vsakokratna 
uporaba sedeža zagotavlja varnost otroka in je v Sloveniji tudi zakonsko obvezna. 
Vprašanje o pripenjanju otroka v otroškem avtomobilskem sedežu ni bilo 
relevantno za družine, ki niso imele avtomobila. 
 Varno shranjevanje zdravil doma: Odgovori na vprašanje »Ali doma shranjujete 
zdravila v omarici (predalu, škatli), ki se zapira s ključavnico na ključ ali z 
mehanizmom/zatičem?« so imeli naslednje kategorije: ne; ne, vendar nameravamo 
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to nabaviti; da. Prekodirani so bili v »Ne izvaja« (ne; ne, vendar nameravamo to 
nabaviti) in »Izvaja« (da).  
 Uporaba varnostnih mehanizmov na oknih in balkonskih vratih v nadstropju: 
Odgovori na vprašanje »Ali doma uporabljate na balkonskih vratih in oknih v 
nadstropju kakšnega od varnostnih mehanizmov, ki omogočajo, da se lahko 
vrata/okno odprejo samo za 10 cm?« so imeli naslednje kategorije: ne; ne, vendar 
nameravamo to nabaviti; da. Prekodirani so bili v »Ne izvaja« (ne; ne, vendar 
nameravamo to nabaviti) in »Izvaja« (da). Vprašanje o uporabi varnostnih 
mehanizmov na oknih in balkonskih vratih v nadstropju ni bilo relevantno za 
družine, ki so živele v pritličju. 
 Uporaba zaščitne ograjice za štedilnik: Odgovori na vprašanje »Ali doma 
uporabljate zaščitno ograjico na štedilniku?« so imeli naslednje kategorije: ne; ne, 
vendar nameravamo to nabaviti; da. Prekodirani so bili v »Ne izvaja« (ne; ne, 
vendar nameravamo to nabaviti) in »Izvaja« (da).  
 Nadzorovanje otroka medtem, ko je v kopalni kadi: Odgovori na vprašanje 
»Kako pogosto pustite otroka za trenutek samega medtem, ko se kopa v kopalni 
kadi, (npr. ker morate na telefon v drugo sobo, zazvoni hišni zvonec...)?« so imeli 
naslednje kategorije: nikoli; v več kot polovici primerov; v manj kot polovici 
primerov; vedno. Prekodirani so bili v »Ne izvaja« (v manj kot polovici primerov; v 
več kot polovici primerov; vedno) in »Izvaja« (nikoli). Vedenje staršev je bilo 
opredeljeno kot varno le v primerih, ko so starši vedno nadzorovali otroka med 
kopanjem, ker le vsakokratno nadzorovanje zagotavlja varnost otroka. 
 Nadzorovanje otroka medtem, ko jé: Odgovori na vprašanje »Kako pogosto se vaš 
otrok igra in teka okrog, medtem ko nekaj jé (npr. jabolko, grozdje, piškote)?« so 
imeli naslednje kategorije: nikoli; v več kot polovici primerov; v manj kot polovici 
primerov; vedno. Prekodirani so bili v »Ne izvaja« (v manj kot polovici primerov; v 
več kot polovici primerov; vedno) in »Izvaja« (nikoli). Vedenje staršev je bilo 
opredeljeno kot varno le v primerih, ko so starši vedno nadzorovali otroka med 
jedjo, ker le vsakokratno nadzorovanje zagotavlja varnost otroka. 
 
3.3.2.2 Neodvisne spremenljivke 
 
Socialno ekonomski dejavniki 
 
Socialno ekonomsko stanje družine je bilo opredeljeno z izobrazbo staršev, tipom 
družine, materialnim blagostanjem družine, tipom bivalnega okolja in SE stanjem 
območja bivanja. 
 
 Izobrazba matere je bila opredeljena z najvišjo doseženo izobrazbo otrokove 
matere. Ordinalna spremenljivka je imela naslednje kategorije: brez 
izobrazbe/osnovnošolska; nižja poklicna/srednja poklicna; srednja 
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strokovna/gimnazija; višja strokovna (višješolska); visokošolska 1. stopnje 
(visokošolska strokovna); visokošolska 2. stopnje (visokošolska univerzitetna), 
podiplomski študij. Prekodirana je bila v »Visoka izobrazba 2. stopnje« 
(visokošolska 2. stopnje (visokošolska univerzitetna); podiplomski študij); »Visoka 
izobrazba 1. stopnje« (višja strokovna (višješolska); visokošolska 1. stopnje 
(visokošolska strokovna)); »Srednja izobrazba« (srednja strokovna/gimnazija); 
»Poklicna ali nižja« (brez izobrazbe/osnovnošolska; nižja poklicna/srednja 
poklicna). 
 Izobrazba očeta je bila opredeljena z najvišjo doseženo izobrazbo otrokovega 
očeta. Ordinalna spremenljivka je imela naslednje kategorije: brez 
izobrazbe/osnovnošolska; nižja poklicna/srednja poklicna; srednja 
strokovna/gimnazija; višja strokovna (višješolska); visokošolska 1. stopnje 
(visokošolska strokovna); visokošolska 2. stopnje (visokošolska univerzitetna), 
podiplomski študij. Prekodirana je bila v »Visoka izobrazba 2. stopnje« 
(visokošolska 2. stopnje (visokošolska univerzitetna); podiplomski študij); »Visoka 
izobrazba 1. stopnje« (višja strokovna (višješolska); visokošolska 1. stopnje 
(visokošolska strokovna)); »Srednja izobrazba« (srednja strokovna/gimnazija); 
»Poklicna ali nižja« (brez izobrazbe/osnovnošolska; nižja poklicna/srednja 
poklicna). 
 Tip družine je bil opredeljen z vprašanjem: »S kom od odraslih živi otrok v 
družini?«. Odgovori na vprašanje so imeli naslednje kategorije: z obema staršema 
(ali z enim staršem in njegovim/o partnerjem/ko); samo z enim staršem; s starši in 
drugimi sorodniki (npr. babica, teta …); drugo (napišite). Nominalna spremenljivka 
je bila prekodirana v »Oba starša« (z obema staršema (ali z enim staršem in 
njegovim/o partnerjem/ko)); »Starši in sorodniki« (s starši in drugimi sorodniki 
(npr. babica, teta …)); »Enostarševska družina« (samo z enim staršem). Kategorija 
»drugo« je bila glede na zapis anketiranca vsebinsko smiselno prekodirana v eno 
od kategorij. 
 Materialno blagostanje družine je bilo ocenjeno z vprašanjem: »Kako shajate z 
družinskimi dohodki vključno s pokojnino, štipendijo, socialnimi prejemki?«. 
Odgovori na vprašanje so imeli naslednje kategorije: ne moremo pokriti običajnih 
potreb; težko pokrijemo običajne potrebe; pokrijemo običajne potrebe, vendar ne 
moremo nič prihraniti; pokrijemo običajne potrebe in uspemo nekaj prihraniti; del 
dohodka zlahka prihranimo in gre v prihranke ali vlaganja; drugo (napišite). 
Nominalna spremenljivka je bila prekodirana v »Dobro« (del dohodka zlahka 
prihranimo in gre v prihranke ali vlaganja); »Srednje« (pokrijemo običajne 
potrebe, vendar ne moremo nič prihraniti; pokrijemo običajne potrebe in uspemo 
nekaj prihraniti); »Slabo« (ne moremo pokriti običajnih potreb; težko pokrijemo 
običajne potrebe).  
 Tip bivalnega okolja je bil določen s samoporočanjem na vprašanje: »V kakšnem 
bivalnem okolju živite?«. Odgovori na vprašanje so imeli naslednje kategorije: 
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mestno okolje – veliko mesto (LJ, MB); mestno okolje; primestno okolje; vaško 
okolje. Nominalna spremenljivka je bila prekodirana v »Mestno okolje« (mestno 
okolje – veliko mesto (LJ, MB); mestno okolje); »Primestno okolje« (primestno 
okolje); »Vaško okolje« (vaško okolje). 
 Socialno ekonomsko stanje (SES) območja bivanja družine je bilo določeno na 
osnovi podatkov o občini bivališča družine in osnovi za dohodnino na prebivalca 
po občini (274). Izračunani so bili kvintili osnove za dohodnino na prebivalca v 
občini, s katerimi so bile občine bivališča razdeljene v 5 SE kategorij: 1 (najslabše 
SES območja); 2; 3; 4; 5 (najboljše SES območja). Ordinalna spremenljivka je bila 




Demografske značilnosti družine so bile opredeljene s starostjo staršev, spolom 
otroka, zaporedjem otroka in številom otrok v družini. 
 
 Starost matere je zvezna spremenljivka, ki je bila prekodirana v »35 let in več«; 
30–34 let«; »do 29 let«.  
 Starost očeta je zvezna spremenljivka, ki je bila prekodirana v »40 let in več«; 
»35–39 let«; 30–34 let«; »do 29 let«.  
 Spol otroka je dihotomna spremenljivka: »Moški spol«; »Ženski spol«.  
 Zaporedje otroka je bilo določeno s pomočjo vprašanja: »Koliko so stari ostali 
otroci v družini?«. Odgovori na vprašanje so imeli naslednje kategorije: mlajši od 3 
let; starejši od 3 let; enako star dvojček, trojček …; mlajši in starejši od 3 let;  
nimamo drugih otrok. Nominalna spremenljivka je bila prekodirana v »Drugi ali 
naslednji otrok« (ostali otroci starejši od 3 let; mlajši in starejši od 3 let); »Prvi 
otrok« (ostali otroci mlajši od 3 let; enako star dvojček, trojček …; nimamo drugih 
otrok). 
 Število otrok v družini je bilo določeno s pomočjo vprašanja: »Koliko so stari 
ostali otroci v družini?«. Odgovori na vprašanje so imeli naslednje kategorije: 
mlajši od 3 let; starejši od 3 let; enako star dvojček, trojček …; mlajši in starejši od 3 
let;  nimamo drugih otrok. Nominalna spremenljivka je bila prekodirana v »En 
otrok« (nimamo drugih otrok); »Dva otroka ali več« (ostali otroci mlajši od 3 let; 
starejši od 3 let; enako star dvojček, trojček …; mlajši in starejši od 3 let). 
 
Znanje staršev o preprečevanju poškodb 
 
 Znanje staršev o preprečevanju poškodb in zagotavljanju varnosti otrok je bilo 
preverjeno z vprašanji s področja varnosti otrok v prometu, utopitev, zadušitev, 
padcev, zastrupitev in opeklin. Znanje je bilo preverjeno z naslednjimi vprašanji: 
»Ali menite, da bi bil dojenček pri hitrosti 50 km/h v avtomobilski nezgodi varen, 
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če bi ga držali v naročju?«, odgovori pa so bili prekodirani v »Nepravilno« (da; ne 
vem) in »Pravilno« (ne); »Ali menite, da bi se otrok, star od 1 do 2 leti, lahko utopil 
v vedru vode?«, odgovori pa so bili prekodirani v »Nepravilno« (ne; ne vem) in 
»Pravilno« (da); »Ali morda veste, v kateri starosti lahko otroku že ponudimo 
arašide?«, odgovori pa so bili prekodirani v »Nepravilno« (3 leta; 4 leta; ne vem) in 
»Pravilno« (5 let); »Ali menite, da uporaba hojice poveča tveganje otroka, da se 
poškoduje?«, odgovori pa so bili prekodirani v »Nepravilno« (ne; ne vem) in 
»Pravilno« (da); »Ali menite, da gospodinjske kemikalije (detergenti, čistila …) 
predstavljajo nevarnost za otroke, če jih doma shranjujemo dosegljivo otrokom?«, 
odgovori pa so bili prekodirani v »Nepravilno« (ne; ne vem), »Pravilno« (da); »Ali 
morda veste, katere opekline so pri majhnih otrocih najpogostejše?«, odgovori pa 
so bili prekodirani v »Nepravilno« (opekline z ognjem; ne vem) in »Pravilno« 
(opekline s tekočinami). Znanje o preprečevanju poškodb, ocenjeno s skupnim 
seštevkom pravilnih odgovorov na vsa vprašanja, je ordinalna spremenljivka, ki je 
bila prekodirana v »Dobro znanje« (5–6 pravilnih odgovorov) in »Slabo znanje« 




 Vir, kjer so starši dobili največ informacij o ukrepih za boljšo varnost otrok doma 
in v prometu, je bil opredeljen z naslednjimi kategorijami odgovorov: nikjer, to je 
splošno znano; od prijateljev ali sorodnikov; na televizijskih (TV) ali radijskih 
programih; iz časopisov ali revij za starše o negi otrok; na spletu (internetu); iz 
knjig, zdravstveno-vzgojnih materialov (zgibanke, brošure); od zdravnika, 
medicinskega osebja, pedagoškega osebja, strokovnjaka; drugo (napišite). 
Nominalna spremenljivka je bila prekodirana v »Zanesljiv vir« (iz knjig, 
zdravstveno-vzgojnih materialov (zgibanke, brošure); od zdravnika, medicinskega 
osebja, pedagoškega osebja, strokovnjaka); »Pogojno zanesljiv« (na TV ali radijskih 
programih; iz časopisov ali revij za starše o negi otrok; na spletu (internetu)); 
»Nezanesljiv vir« (nikjer, to je splošno znano; od prijateljev ali sorodnikov). 
Kategorija »drugo« je bila glede na zapis anketiranca vsebinsko smiselno 
prekodirana v eno od kategorij. 
 
Motivacijski dejavniki in socialne norme 
 
Motivacijski dejavniki za varno obnašanje so bili opredeljeni na osnovi Teorije 
motivacije za zaščito (angl. Protection motivation theory) (235, 236) z osebnim 
dojemanjem ranljivosti otroka, da bo udeležen v nezgodi, dojemanjem resnosti 
posledic nezgode za otroka, dojemanjem učinkovitosti varnostnega ukrepa in 
dojemanjem samoučinkovitosti (lastne učinkovitosti) pri izvajanju varnostnega 
ukrepa.   
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 Zaznavanje ranljivosti otroka, da bo udeležen v posamezni vrsti nezgode, je bilo 
merjeno z vprašanji staršem: »Kako veliko tveganje bi obstajalo brez uporabe 
varnostnih pripomočkov in nadzorovanja, da bi se vašemu otroku zgodilo 
naslednje: a) da bi se zastrupil z zdravili za odrasle; b) da bi se polil z vročo hrano 
na štedilniku; c) da bi se utopil v kopalni kadi; d) da bi se zadušil s koščkom hrane 
med jedjo; e) da bi padel z balkona ali okna v nadstropju; f) da bi se poškodoval v 
prometni nezgodi pri hitrosti 60 km/h?«. Za odgovore je bila uporabljena 
štiristopenjska lestvica z naslednjimi kategorijami: nobenega tveganja; majhno 
tveganje; veliko tveganje; zelo veliko tveganje. Ordinalna spremenljivka je bila 
prekodirana v »Velika ranljivost oziroma tveganje« (veliko tveganje; zelo veliko 
tveganje); »Majhna ranljivost oziroma tveganje« (nobenega tveganja; majhno 
tveganje).  
 Zaznavanje resnosti posledic posamezne vrste nezgode za otroka je bilo merjeno 
z vprašanji staršem: »Kako težke poškodbe, težko zastrupitev ali stanje bi po 
vašem mnenju utrpel vaš otrok, v primeru: a) če bi se polil z vročo hrano na 
štedilniku; b) če bi padel z balkona ali okna v nadstropju; c) če bi vdihnil košček 
hrane (npr. jabolka, piškota); d) če bi sam pojedel zdravila, namenjena odraslim; e) 
če v prometni nezgodi pri hitrosti 60 km/h ne bi bil pripet v otroškem sedežu; f) če 
bi se potopil pod vodo v kopalni kadi, vas pa ne bi bilo poleg?«. Za odgovore je bila 
uporabljena štiristopenjska lestvica z naslednjimi kategorijami: brez; lahke/lahko; 
težke/težko; zelo težke/zelo težko. Ordinalna spremenljivka je bila prekodirana v 
»Zelo težke poškodbe, zastrupitev ali stanje« (zelo težke); »Niso zelo težke 
poškodbe, zastrupitev ali stanje« (brez poškodb; lahke poškodbe; težke poškodbe).  
 Zaznavanje učinkovitosti varnostnega ukrepa je bilo merjeno z vprašanji 
staršem: »Kako učinkovito/a je po vašem mnenju: a) nadzorovanje otroka, da sedi 
za mizo, medtem ko nekaj jé, za preprečevanje zadušitve vašega otroka s hrano; b) 
pripenjanje otroka v otroškem avtomobilskem sedežu za preprečevanje poškodb 
vašega otroka v prometni nezgodi; c) uporaba ključavnice ali mehanizma–zatiča na 
omaricah, kjer shranjujete zdravila, za preprečevanje zastrupitve otroka; d) 
uporaba varnostnih mehanizmov na balkonskih vratih in oknih v nadstropju za 
preprečevanje padca vašega otroka; e) uporaba zaščitne ograjice na štedilniku za 
preprečevanje opeklin vašega otroka; f) neprekinjeno nadzorovanje otroka, 
medtem ko se kopa v kopalni kadi, za preprečevanje utopitve vašega otroka?«. Za 
odgovore je bila uporabljena štiristopenjska lestvica z naslednjimi kategorijami: ni 
učinkovito/a, malo učinkovito/a, učinkovito/a, zelo učinkovito/a. Ordinalna 
spremenljivka je bila prekodirana v »Zelo učinkovit ukrep« (zelo učinkovito/a); 
»Ni zelo učinkovit ukrep« (ni učinkovito/a; malo učinkovito/a; učinkovito/a).  
 Zaznavanje samoučinkovitosti pri izvajanju posameznih varnostnih ukrepov je 
bilo merjeno z vprašanji staršem: »Koliko truda je po vašem mnenju/ izkušnjah 
treba vložiti: a) v vsakokratno neprekinjeno nadzorovanje vašega otroka, medtem 
ko se kopa v kopalni kadi; b) v pripenjanje vašega otroka v otroškem 
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avtomobilskem sedežu pred vsako vožnjo z avtomobilom; c) v uporabo varnostnih 
mehanizmov na balkonskih vratih in oknih v nadstropju, da se odprejo za samo 10 
cm; d) v vsakokratno nadzorovanje vašega otroka, da sedi za mizo, medtem ko 
nekaj jé (npr. jabolko, grozdje, piškote); e) v uporabo ključavnice ali mehanizma–
zatiča na vaših omaricah (predalih, škatlah) za shranjevanje zdravil; f) v uporabo 
zaščitne ograjice na štedilniku?«. Za odgovore je bila uporabljena štiristopenjska 
lestvica z naslednjimi kategorijami: skoraj nič truda, malo truda, veliko truda, zelo 
veliko truda. Ordinalna spremenljivka je bila prekodirana v »Je zelo 
samoučinkovit« (skoraj nič truda); »Ni zelo samoučinkovit« (malo truda; veliko 
truda; zelo veliko truda). 
 
 Socialne norme so bile merjene z vprašanji staršem: »Kako pomembno se po 
vašem mnenju zdi večini oseb, ki so za vas pomembne (partner/ka, sorodniki, 
prijatelji …), da: a) uporabljate ključavnico ali mehanizem–zatič na omaricah 
(predalih, škatlah …), kjer shranjujete zdravila; b) vsakokrat neprekinjeno 
nadzorujete vašega otroka, da se ne bi utopil v kopalni kadi; c) vsakokrat 
nadzorujete vašega otroka, da sedi za mizo, medtem ko nekaj jé (npr. jabolko, 
grozdje, piškote); d) uporabljate varnostne mehanizme na balkonskih vratih in 
oknih v nadstropju; e) pred vsako vožnjo pripnete vašega otroka v otroškem 
avtomobilskem sedežu; f) uporabljate zaščitno ograjico na štedilniku?«. Za 
odgovore je bila uporabljena štiristopenjska lestvica z naslednjimi kategorijami: ni 
pomembno, malo pomembno, pomembno, zelo pomembno. Ordinalna 
spremenljivka je bila prekodirana v »Zelo pomembno« (zelo pomembno); »Ni zelo 
pomembno« (ni pomembno; malo pomembno; pomembno).  
 
 
3.4 Statistična analiza 
 
3.4.1 Deskriptivna analiza 
 
Za vsakega od šestih varnostnih ukrepov je bila izdelana ločena statistična analiza. V 
deskriptivni analizi je bila ocenjena prevalenca neizvajanja šestih varnostnih ukrepov 
glede na SE in demografske značilnosti družine, značilnosti območja bivanja, vir 
informacij, znanje staršev, motivacijske dejavnike in socialne norme. Pri dihotomnih 
in kategorialnih spremenljivkah so bile izračunane relativne frekvence (v %), pri 
zveznih spremenljivkah pa povprečna vrednost, standardna deviacija ter najnižja in 
najvišja vrednost spremenljivke. Zvezne spremenljivke, npr. starost matere v letih, 
starost očeta v letih, so bile v nadaljevanju prekodirane v kategorialne spremenljivke.  
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Manjkajoče vrednosti so se pojavljale pri vseh neodvisnih spremenljivkah, njihov 
delež se je gibal od 0,1 % do 2,5 %. Zapisi z manjkajočimi vrednostmi se od polnih 
zapisov niso statistično značilno razlikovali glede na izid (neizvajanje specifičnega 
varnostnega ukrepa).  
 
3.4.2 Univariatna analiza 
 
V univariatno analizo je bilo, ločeno za vsako od šestih odvisnih spremenljivk 
(neizvajanje specifičnega varnostnega ukrepa), vključenih 18 pripadajočih neodvisnih 
spremenljivk. Vsaka odvisna spremenljivka je bila prekodirana v dihotomen izid, 
neodvisne spremenljivke pa v dihotomne slepe spremenljivke. Za oceno povezanosti 
med izidom in posamezno neodvisno spremenljivko je bila uporabljena binarna 
logistična regresija. Povezanost je bila ocenjena z Waldovim testom kot statistično 
značilna, če je bila vrednost p ≤ 0,05. Velikost povezanosti med izidom in neodvisnimi 
spremenljivkami je bila ocenjena z izračunom razmerja obetov (OR iz angl. odds 
ratio) in 95–odstotnim intervalom zaupanja (95 % IZ).  
 
3.4.3 Multivariatna analiza 
 
Za vsakega od šestih varnostnih ukrepov je bila izdelana ločena multivariatna analiza 
z oceno neodvisnega vpliva SE značilnosti družine in bivalnega okolja ter drugih 
proučevanih dejavnikov tveganja na neizvajanje varnostnega ukrepa. Iz končnega 
modela logistične regresije je bilo pri analizi posameznega varnostnega ukrepa 
izločenih od 65 do 75 zapisov, ki niso imeli izpolnjenih vseh podatkov za posamezne 
neodvisne spremenljivke. Kljub temu je bilo mogoče v polni model vključiti vseh 18 
razpoložljivih neodvisnih spremenljivk, ker je bilo število oseb v vzorcu dovolj veliko.  
 
Za identifikacijo dejavnikov, ki neodvisno vplivajo na izid (neizvajanje specifičnega 
varnostnega ukrepa), je bila v analizi uporabljena binarna multipla logistična 
regresija, ker je bila odvisna spremenljivka dihotomna (»Ne izvaja ukrepa«; »Izvaja 
ukrep«) (275).  
 
Da bi se izločil vpliv multikolinearnosti, je bila izdelana korelacijska matrika z oceno 
parametrov (toleranca; faktor inflacije variance – VIF (angl. variance inflation factor)) 
za posamezno neodvisno spremenljivko ob izločitvi vpliva ostalih neodvisnih 
spremenljivk. V multivariatno analizo so bile vključene neodvisne spremenljivke, pri 
katerih toleranca ni bila manjša od 0,25, VIF pa ne večji od 4 (263). 
 
Neodvisne spremenljivke so bile prekodirane v dihotomne slepe spremenljivke z 
uporabo enostavne metode. Kot referenčna kategorija je bila pri vsaki spremenljivki 
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izbrana kategorija z najmanjšo frekvenco neizvajanja specifičnega varnostnega 
ukrepa (276). Da bi preverili hipoteze, je bil ocenjen vpliv posamezne neodvisne 
spremenljivke na izid (neizvajanje specifičnega varnostnega ukrepa) z izločitvijo 
vpliva ostalih neodvisnih spremenljivk v modelu. Za vsako neodvisno spremenljivko 
je bil izračunan koeficient logistične regresije (b), ki je bil preverjen z Waldovim 
testom in označen kot statistično značilen pri vrednosti p ≤ 0,05. Za vsako neodvisno 
spremenljivko je bilo ocenjeno razmerje obetov (exp(b)) z izločenim vplivom ostalih 
spremenljivk in 95–odstotni interval zaupanja.  
 
V končnem modelu sem preverila potencialne interakcije (angl. effect modification) 
med posameznimi statistično značilnimi SE dejavniki pri posameznem izidu. 
 
S testom razmerja verjetij (angl. likelihood ratio test) sem preverila, ali so v modelu 
vse neodvisne spremenljivke skupaj močneje povezane z izidom kot bi pričakovali po 
naključju (v ničelnem modelu). Model je bil ocenjen kot statistično značilno boljši od 
ničelnega modela pri vrednosti p ≤ 0,05. Za oceno, kako skladni sta ocenjena 
verjetnost za izid in opazovana verjetnost za izid v modelu, je bil uporabljen test 
Hosmerja in Lemeshova (angl. Hosmer–Lemeshow goodness–of–fit test). V dobro 
prilegajočem modelu sta ocenjena in opazovana verjetnost za izid zelo podobni, kar 
se kaže v statistično neznačilni vrednosti p (263). 
 
Analiza je potekala v treh modelih z oceno neodvisnega vpliva SE značilnosti družine 
in bivalnega okolja (izobrazba matere, izobrazba očeta, SE položaj družine, tip 
družine, SE stanje območja bivanja, tip bivalnega okolja) na izid (model 1); z 
izločitvijo vpliva demografskih dejavnikov družine (starost matere, starost očeta, 
število otrok v družini, zaporedje otroka, spol otroka, znanje, vir informacij) (model 
2); in z izločitvijo vpliva demografskih dejavnikov družine, motivacijskih dejavnikov 
(ocena ranljivosti otroka, ocena teže poškodbe, ocena učinkovitosti ukrepa, ocena 
samoučinkovitosti) in socialnih norm (model 3). Za primerjavo prileganja treh 
modelov podatkom je bil uporabljen test razmerja verjetij (angl. likelihood ratio test), 
pri čemer sem primerjala model 2 z modelom 1, in model 3 z modelom 2.  
 
Analiza je bila izvedena s programom SPSS za Windows, verzija 21.0 (SPSS Inc, 







V statistično analizo je bilo vključenih 867 zapisov. Pri tem je bilo iz analize podatkov 
o uporabi otroškega avtomobilskega sedeža izločenih 16 primerov, ker družine niso 
imele avtomobila, iz analize podatkov o uporabi varovalnih mehanizmov na oknih in 
balkonskih vratih v nadstropju pa je bilo izločenih 196 primerov, ker so družine 
živele v pritličju.  
 
Ocenjena prevalenca neizvajanja varnostnih ukrepov je bila najnižja v prometu, 
bistveno višja pa je bila pri opustitvi ukrepov za zagotavljanje varnosti doma. Tako 
starši niso uporabljali otroškega avtomobilskega sedeža na kratkih vožnjah v 14,6 % 
primerov, še pogosteje pa so opustili nadzorovanje otroka v kopalni kadi (33,5 %) in 
pri jedi (59,0 %), uporabo varnostnih mehanizmov na oknih in balkonskih vratih v 
nadstropju (61,9 %), shranjevanje zdravil v omarici na ključ (ali varovalo za 
zapiranje) (62,7 %) in uporabo ograjice za štedilnik (92,2 %). 
 
V univariatni analizi je bilo neizvajanje vsakega od šestih varnostnih ukrepov 
statistično značilno povezano z vsaj enim od SE dejavnikov tveganja. Pri tem so bili 
neuporaba otroškega avtomobilskega sedeža, nepravilno shranjevanje zdravil, 
neuporaba ograjice za štedilnik in nenadzorovanje otroka v kopalni kadi statistično 
značilno povezani z izobrazbo staršev.  
 
V multivariatno analizo je bilo vključenih vseh 18 neodvisnih spremenljivk. Pri 
nobeni neodvisni spremenljivki izračunana toleranca ni bila manjša od 0,50, VIF 
(angl. variance inflation factor) pa ne večji od 2, s čimer je bil izločen vpliv 
multikolinearnosti. 
 
Pri vseh šestih izidih je bil model 3 statistično značilno boljši od ničelnega modela 
(test razmerja verjetij, p ≤ 0,05) in se je dobro prilegal podatkom (test Hosmerja in 
Lemeshova: p > 0,05) (preglednice 3, 5, 7, 9, 11, 13). Primerjave modela 2 z modelom 
1, in modela 3 z modelom 2 so pokazale, da se pri vseh šestih izidih model 3 najbolje 
prilega podatkom (preglednice 3, 5, 7, 9, 11, 13). 
 
V končnem modelu (model 3) sem pri treh izidih preverila potencialne interakcije 
med posameznimi SE dejavniki, ki so bili statistično značilno povezani z izidom. Pri 
avtomobilskem sedežu sem preverila interakcijo med izobrazbo matere in tipom 
družine ter med izobrazbo matere in SE stanjem območja bivanja; pri shranjevanju 
zdravil interakcijo med izobrazbo matere in tipom družine; in pri opustitvi 
nadzorovanja otroka med jedjo interakcijo med materialnim blagostanjem družine in 
SE stanjem območja bivanja. Nobeden od produktov omenjenih dveh neodvisnih 
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spremenljivk v modelu ni statistično značilno vplival na izid po izločitvi vpliva ostalih 
neodvisnih spremenljivk.  
 
 
4.1 Značilnosti sodelujočih družin 
 
Povprečna starost mater je bila 33,0 let (od 20 do 46 let; SD 4,4), očetov pa 35,7 let 
(od 23 do 67 let; SD 5,2). Druge socialno demografske značilnosti sodelujočih družin 
so prikazane v preglednici 1. 
 
Preglednica 1. Socialno demografske značilnosti sodelujočih družin 
 
Značilnosti družine N (%) 
Starost matere (leta) 
do 29 
30–34 









































Število otrok v družini 
En otrok 
















































4.2 Neuporaba otroškega avtomobilskega sedeža  
 
Rezultati deskriptivne analize 
 
Najvišji delež neuporabe avtomobilskega sedeža je bil zabeležen pri nizko 
izobraženih materah in očetih, v družinah s slabim materialnim blagostanjem, 
enostarševskih družinah, v družinah, ki so bivale na območjih s srednjim SE stanjem 
in v vaškem okolju. Ocene prevalence neizvajanja varnostnega ukrepa glede na ostale 
neodvisne spremenljivke (demografske značilnosti družine, vir informacij, znanje 
staršev, motivacijske dejavnike, socialne norme) so prikazane v preglednici 2. 
 
Rezultati univariatne analize 
 
Neuporaba otroškega avtomobilskega sedeža na kratkih vožnjah je bila statistično 
značilno povezana z izobrazbo matere, SE stanjem območja bivanja, starostjo matere 
in očeta, zaporedjem otroka, težo poškodb, učinkovitostjo ukrepa, samoučinkovitostjo 
in socialnimi normami. Velikost povezanosti med neizvajanjem ukrepa in 
neodvisnimi spremenljivkami je prikazana v preglednici 2. 
 
Rezultati multivariatne analize 
 
Statistično značilno večje obete za neuporabo otroškega avtomobilskega sedeža na 
kratkih vožnjah so imele družine z nizko in visoko strokovno izobraženimi materami 
v primerjavi z visoko univerzitetno izobraženimi materami, enostarševske družine v 
primerjavi z razširjenimi družinami ter družine, ki so bivale na območjih s slabim in 
srednjim SE položajem v primerjavi z območji z dobrim SE položajem. Obeti za 






Preglednica 2. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za neuporabo otroškega 
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Demografski dejavniki     
Starost matere 
35 let in več 
30–34 let 


















40 let in več 
35–39 let 
30–34 let 




































Število otrok v družini 
En otrok 












































Knjige, zdravstveno osebje 



































Zelo težke  


























































Nsk = skupno število preiskovancev 
Nkat = število preiskovancev v kategoriji  
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Preglednica 3. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za neuporabo otroškega avtomobilskega sedeža glede na 
socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (multivariatna analiza).  
 
   Neuporaba otroškega avtomobilskega sedeža  
 Model 1  Model 2  Model 3  
 OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p 




















































































































































































Demografski dejavniki       
Starost matere 
35 let in več 
30–34 let 
do 29 let 

















40 let in več 
35–39 let 
30–34 let 
do 29 let 






















Drugi ali naslednji 












Število otrok v družini 
En otrok 
Dva ali več 










Spol otroka  
Ženski 
Moški 
   

























Knjige, zdravstveno osebje 
Splet, revije, TV 
Prijatelji, sorodniki 
   
1,24 (0,71–2,14) 






















Zelo težke  
Niso zelo težke 








Ni zelo učinkovit 








Ni zelo samoučinkovit 








Ni zelo pomembno 






Test razmerja verjetij 
Hosmer – Lemeshow test 
Test razmerja verjetij (primerjava) 
p < 0,001 
p = 0,956 
p < 0,001 
p < 0,001 
p = 0,611 
p = 0,006 (Model 2 : Model 1) 
p < 0,001 
p = 0,923 
p < 0,001 (Model 3 : Model 2) 
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4.3 Neuporaba omarice na ključ za shranjevanje zdravil 
 
Rezultati deskriptivne analize 
 
Nepravilno shranjevanje zdravil doma je bilo najpogostejše pri visoko univerzitetno 
izobraženih materah in očetih, v družinah s slabim materialnim blagostanjem, 
enostarševskih družinah, v družinah, ki so bivale na območjih z dobrim SE stanjem in 
v mestnem okolju. Ocene prevalence neizvajanja varnostnega ukrepa glede na 
neodvisne spremenljivke so prikazane v preglednici 4. 
 
Rezultati univariatne analize 
 
Neuporaba omarice na ključ za shranjevanje zdravil doma je bila statistično značilno 
povezana z izobrazbo matere in očeta, tipom bivalnega okolja, virom informacij o 
ukrepih, ranljivostjo otroka, težo poškodb, učinkovitostjo ukrepa in socialnimi 
normami. Velikost povezanosti med neizvajanjem ukrepa in neodvisnimi 
spremenljivkami je prikazana v preglednici 4. 
 
Rezultati multivariatne analize 
 
Statistično značilno večje obete za neuporabo omarice na ključ (ali varovala za 
zapiranje) za shranjevanje zdravil doma so imele družine z visoko univerzitetno 
izobraženimi materami v primerjavi z visoko strokovno izobraženimi materami ter 
enostarševske družine v primerjavi z družinami z obema staršema. Obeti za 




Preglednica 4. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za neuporabo omarice na ključ (ali 
varovalo za zapiranje) za shranjevanje zdravil glede na socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (univariatna analiza). 




omarice na ključ 
(% Nkat) 
Univariatna analiza 
OR (95 % IZ) p 



































































































































Demografski dejavniki     
Starost matere 
35 let in več 
30–34 let 


















40 let in več 
35–39 let 
30–34 let 




































Število otrok v družini 
En otrok 












































Knjige, zdravstveno osebje 



































Zelo težke  


























































Nsk = skupno število preiskovancev 
Nkat = število preiskovancev v kategoriji  
42 
Preglednica 5. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za neuporabo omarice na ključ (ali varovalo za zapiranje) 
za shranjevanje zdravil glede na socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (multivariatna analiza) .  
 
   Neuporaba omarice na ključ (ali varovalo za 
zapiranje) 
 
 Model 1 Model 2 Model 3 
 OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p 
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Zelo težke  
Niso zelo težke 







Ni zelo učinkovit 








Ni zelo samoučinkovit 







Ni zelo pomembno 






Test razmerja verjetij 
Hosmer – Lemeshow test 
Test razmerja verjetij (primerjava) 
p = 0,046 
p = 0,772 
p = 0,017 
p =,088 
p = 0,829 
p = 0,666 (Model 2 : Model 1) 
p < 0,001 
p = 0,344 
p < 0,001 (Model 3 : Model 2) 
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4.4 Neuporaba varnostnih mehanizmov na oknih in balkonskih vratih 
 
Rezultati deskriptivne analize 
 
Varnostnih mehanizmov na oknih in balkonskih vratih v nadstropju niso uporabljali v 
najvišjem deležu visoko univerzitetno izobražene matere in očetje, družine s slabim 
materialnim blagostanjem, enostarševske družine, družine, ki so bivale na območjih z 
dobrim SE stanjem in v mestnem okolju. Ocene prevalence neizvajanja varnostnega 
ukrepa glede na neodvisne spremenljivke so prikazane v preglednici 6. 
 
Rezultati univariatne analize 
 
Neuporaba varnostnih mehanizmov na oknih in balkonskih vratih v nadstropju je bila 
statistično značilno povezana s SE stanjem območja bivanja, tipom bivalnega okolja, 
znanjem staršev, virom informacij o ukrepih, ranljivostjo otroka, učinkovitostjo 
ukrepa in socialnimi normami. Velikost povezanosti med neizvajanjem ukrepa in 
neodvisnimi spremenljivkami je prikazana v preglednici 6. 
 
Rezultati multivariatne analize 
 
Statistično značilno večje obete za neuporabo varnostnih mehanizmov na oknih in 
balkonskih vratih v nadstropju so imele enostarševske družine v primerjavi z 
razširjenimi družinami. Obeti za neuporabo varnostnih mehanizmov glede na druge 







Preglednica 6. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za neuporabo varoval na oknih in 




varoval na oknih 
(% Nkat) 
Univariatna analiza 
OR (95 % IZ) p 



































































































































Demografski dejavniki     
Starost matere 
35 let in več 
30–34 let 


















40 let in več 
35–39 let 
30–34 let 




































Število otrok v družini 
En otrok 












































Knjige, zdravstveno osebje 



































Zelo težke  


























































Nsk = skupno število preiskovancev 
Nkat = število preiskovancev v kategoriji 
  
45 
Preglednica 7. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za neuporabo varoval na oknih in balkonskih vratih v 
nadstropju glede na socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (multivariatna analiza).  
 
   Neuporaba varoval na oknih in balkonskih 
vratih v nadstropju 
 
 Model 1  Model 2  Model 3  
 OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p 
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Test razmerja verjetij 
Hosmer – Lemeshow test 
Test razmerja verjetij (primerjava) 
p = 0,130 
p = 0,644 
p = 0,157 
p = 0,070 
p = 0,878 
p = 0,274 (Model 2 : Model 1) 
p < 0,001 
p = 0,211 
p < 0,001 (Model 3 : Model 2) 
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4.5 Neuporaba ograjice za štedilnik 
 
Rezultati deskriptivne analize 
 
Najvišji delež neuporabe ograjice za štedilnik je bil zabeležen pri visoko univerzitetno 
izobraženih materah in očetih, v družinah s slabim materialnim blagostanjem, v 
družinah z obema staršema, v družinah, ki so bivale na območjih z dobrim SE stanjem 
in v mestnem okolju. Ocene prevalence neizvajanja varnostnega ukrepa glede na 
neodvisne spremenljivke so prikazane v preglednici 8. 
 
Rezultati univariatne analize 
 
Neuporaba ograjice za štedilnik je bila statistično značilno povezana z izobrazbo 
matere, starostjo matere, znanjem staršev, učinkovitostjo ukrepa in socialnimi 
normami. Velikost povezanosti med neizvajanjem ukrepa in neodvisnimi 
spremenljivkami je prikazana v preglednici 8. 
 
Rezultati multivariatne analize 
 
Statistično značilno večje obete za neuporabo ograjice za štedilnik so imele družine s 
slabim materialnim blagostanjem v primerjavi z družinami z dobrim materialnim 
blagostanjem. Obeti za neuporabo ograjice za štedilnik glede na druge značilnosti 




Preglednica 8. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (9 5% IZ) za neuporabo ograjice za štedilnik 
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Preglednica 9. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za neuporabo ograjice za štedilnik glede na socialno 
ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (multivariatna analiza).  
 
   Neuporaba ograjice za štedilnik  
 Model 1  Model 2 Model 3  
 OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p 
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Test razmerja verjetij 
Hosmer – Lemeshow test 
Test razmerja verjetij (primerjava) 
p = 0,672 
p = 0,760 
p = 0,771 
p = 0,174 
p = 0,226 
p = 0,028 (Model 2 : Model 1) 
p < 0,001 
p = 0,999 
p < 0,001 (Model 3 : Model 2) 
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4.6 Opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi 
 
Rezultati deskriptivne analize 
 
Nenadzorovanje otroka med kopanjem je bilo najpogostejše pri visoko univerzitetno 
izobraženih materah in visoko strokovno izobraženih očetih, v družinah z dobrim 
materialnim blagostanjem, razširjenih družinah, v družinah, ki so bivale na območjih 
s srednjim SE stanjem in v mestnem okolju. Ocene prevalence neizvajanja 
varnostnega ukrepa glede na neodvisne spremenljivke so prikazane v preglednici 10. 
 
Rezultati univariatne analize 
 
Opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi je bila statistično značilno povezana z 
izobrazbo očeta, tipom bivalnega okolja, starostjo očeta, znanjem staršev, ranljivostjo 
otroka, težo poškodb, učinkovitostjo ukrepa, samoučinkovitostjo in socialnimi 
normami. Velikost povezanosti med neizvajanjem ukrepa in neodvisnimi 
spremenljivkami je prikazana v preglednici 10. 
 
Rezultati multivariatne analize 
 
Statistično značilno večje obete za opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi so 
imele družine z visoko strokovno izobraženimi očeti v primerjavi z nizko 
izobraženimi očeti. Obeti za opustitev nadzorovanja med kopanjem glede na druge 





Preglednica 10. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za opustitev nadzorovanja otroka v 
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Preglednica 11. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi glede na 
socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (multivariatna analiza).  
 
   
Opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi 
 
 Model 1  Model 2 Model 3 
 OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p 
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Test razmerja verjetij 
Hosmer – Lemeshow test 
Test razmerja verjetij (primerjava) 
p = 0,145 
p = 0,385 
p = 0,081 
p = 0,004 
p = 0,361 
p = 0,013 (Model 2 : Model 1) 
p < 0,001 
p = 0,934 
p < 0,001 (Model 3 : Model 2) 
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4.7 Opustitev nadzorovanja otroka med jedjo 
 
Rezultati deskriptivne analize 
 
Nenadzorovanje otroka med jedjo pa je bilo najpogostejše pri nizko izobraženih 
materah in očetih, v družinah s slabim materialnim blagostanjem, enostarševskih 
družinah, v družinah, ki so bivale na območjih z dobrim SE stanjem in v primestnem 
okolju. Ocene prevalence neizvajanja varnostnega ukrepa glede na neodvisne 
spremenljivke so prikazane v preglednici 12. 
 
Rezultati univariatne analize 
 
Opustitev nadzorovanja otroka med jedjo je bila statistično značilno povezana s SE 
stanjem območja bivanja, znanjem staršev, virom informacij o ukrepih, ranljivostjo 
otroka, težo poškodb, učinkovitostjo ukrepa, samoučinkovitostjo in socialnimi 
normami. Velikost povezanosti med neizvajanjem ukrepa in neodvisnimi 
spremenljivkami je prikazana v preglednici 12. 
 
Rezultati multivariatne analize 
 
Statistično značilno večje obete za opustitev nadzorovanja otroka med jedjo so imele 
družine s slabim materialnim blagostanjem v primerjavi z družinami z dobrim 
materialnim blagostanjem ter družine, ki so bivale na območjih z dobrim SE 
položajem v primerjavi z območji s slabim SE položajem. Obeti za opustitev 






Preglednica 12. Ocena prevalence in razmerja obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za opustitev nadzorovanja otroka 
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Preglednica 13. Razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) za opustitev nadzorovanja otroka med jedjo glede na 
socialno ekonomske dejavnike in druge značilnosti družine (multivariatna analiza).  
 
   Opustitev nadzorovanja otroka med jedjo  
 Model 1 Model 2 Model 3 
 OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p OR (95 % IZ) p 
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Test razmerja verjetij 
Hosmer – Lemeshow test 
Test razmerja verjetij (primerjava) 
p = 0,018 
p = 0,946 
p = 0,007 
p = 0,010 
p = 0,310 
p = 0,255 (Model 2 : Model 1) 
p < 0,001 
p = 0,281 
p < 0,001 (Model 3 : Model 2) 
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4.8 Cena varnostne opreme kot razlog za neizvajanje varnostih ukrepov  
 
Visoka cena varnostne opreme ni bila glavni razlog za neuporabo varnostne opreme v 
družinah s slabšim materialnim položajem (priloga 4). 
 
 
4.9 Znanje staršev o preprečevanju poškodb otrok in motivacijski 
dejavniki  
 
Povezanost dobrega znanja staršev o preprečevanju poškodb otrok s posameznimi 
motivacijskimi dejavniki (ocenjena ranljivost otroka za poškodbe, teža poškodb in 
učinkovitost ukrepa) se je razlikovala glede na proučevani varnostni ukrep. 
Statistično značilni rezultati so prikazani v prilogi 5. Vpliva znanja staršev na 
ocenjeno samoučinkovitost pri izvajanju ukrepa pa ni bilo mogoče potrditi pri 
nobenem od proučevanih varnostnih ukrepov. 
 
 
4.10   Izobrazba staršev in vir informacij  
 
Povezanost izobrazbe staršev in vrste vira, kjer starši dobijo največ informacij o 
preprečevanju poškodb otrok se je razlikovala glede na vrsto vira (priloga 6): 
– v družinah z nizko in srednje izobraženo materjo so imeli večje obete , da dobijo 
več informacij o preprečevanju poškodb od sorodnikov in prijateljev kot iz 
zanesljivih virov (knjige, zdravstveno osebje) v primerjavi z visoko univerzitetno 
izobraženimi materami; 
– med materami z različno doseženo izobrazbo ni bilo mogoče potrditi razlik v 
obetih, da dobijo več informacij o preprečevanju poškodb iz spleta kot iz 
zanesljivih virov; 





5 RAZPRAVA  
 
 
5.1 Najpomembnejši rezultati raziskave 
 
Raziskava o ravnanju staršev pri zagotavljanju varnosti majhnih otrok je potrdila 
domnevo, da imajo nižje izobraženi starši večje obete za neuporabo otroškega 
avtomobilskega sedeža, hkrati pa sem s proučevanjem izvajanja več različnih 
varnostnih ukrepov pri isti populaciji staršev ugotovila, da je dejavnik tveganja za 
neizvajanje nekaterih varnostnih ukrepov tudi visoka izobrazba staršev. Domneva, da 
imajo družine s slabšim materialnim blagostanjem, enostarševske družine ali družine, 
ki bivajo na revnejših območjih, večje obete za neizvajanje izbranih varnostnih 
ukrepov, je bila potrjena le v povezavi z nekaterimi ukrepi, hkrati pa visoka cena 
varnostne opreme ni bila glavni razlog za neizvajanje nobenega od ukrepov v 
družinah s slabšim materialnim položajem.  
 
Domneva, da imajo družine z mladimi starši, z drugim ali naslednjim otrokom, s 
slabim znanjem o preprečevanju poškodb, s slabimi motivacijskimi dejavniki ali 
nizkimi pričakovanji socialnega okolja, večje obete za neizvajanje izbranih varnostnih 
ukrepov, je bila potrjena le v povezavi z nekaterimi varnostnimi ukrepi. Med nižje in 
višje izobraženimi starši obstajajo statistično značilne razlike glede vrste vira, kjer 
dobijo največ informacij o preprečevanju poškodb otrok, potrdila pa sem tudi 
povezanost med boljšim znanjem staršev o preprečevanju poškodb otrok in boljšo 
motivacijo za izvajanje ukrepov.  
 




Hipoteza, da imajo nižje izobraženi starši večje obete za neizvajanje izbranih ukrepov 
za zagotavljanje varnosti otrok v primerjavi z višje izobraženimi starši, je bila 
potrjena le za izobrazbo matere v povezavi z neuporabo otroškega avtomobilskega 
sedeža. 
 
Matere z nizko izobrazbo in matere z visoko strokovno izobrazbo so imele večje obete 
za neuporabo otroškega avtomobilskega sedeža v primerjavi z visoko univerzitetno 
izobraženimi materami.  
 
V nasprotju s hipotezo pa so imeli v nekaterih primerih visoko izobraženi starši večje 
obete za neizvajanje varnostnih ukrepov v primerjavi z nižje izobraženimi starši. 
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Tako so imele matere z visoko univerzitetno izobrazbo večje obete za nepravilno 
shranjevanje zdravil v primerjavi z visoko strokovno izobraženimi materami, prav 
tako so imeli očetje z visoko strokovno izobrazbo večje obete za opustitev 
nadzorovanja otroka v kopalni kadi v primerjavi z nizko izobraženimi očeti.  
 





Hipoteza, da imajo družine s slabšim SE položajem (slab materialni položaj, 
enostarševske družine, bivanje na revnejših območjih, bivanje na vaških območjih) 
večje obete za neizvajanje izbranih ukrepov za zagotavljanje varnosti otrok, je bila 
potrjena za posamezne proučevane SE dejavnike v odvisnosti od varnostnega ukrepa. 
Tako je bila hipoteza potrjena za slabo materialno blagostanje družine v povezavi z 
neuporabo ograjice za štedilnik in opustitvijo nadzorovanja otroka med jedjo; za 
enostarševski tip družine v povezavi z neuporabo avtomobilskega sedeža, neuporabo 
omarice na ključ za shranjevanje zdravil in neuporabo varnostnih mehanizmov na 
oknih in balkonskih vratih; in za slabo SE stanje območja bivanja v povezavi z 
neuporabo avtomobilskega sedeža. 
 
Družine s slabim materialnim blagostanjem so imele večje obete za neuporabo 
ograjice za štedilnik in za opustitev nadzorovanja otroka med jedjo v primerjavi z 
družinami z dobrim materialnim blagostanjem. Vpliva materialnega blagostanja na 
neizvajanje ostalih varnostnih ukrepov ni bilo mogoče potrditi. 
 
Enostarševske družine so imele večje obete za neuporabo avtomobilskega sedeža in 
varnostnih mehanizmov na oknih in balkonskih vratih v primerjavi z razširjenimi 
družinami, ter večje obete za neuporabo omarice na ključ za shranjevanje zdravil v 
primerjavi z družinami z obema staršema. Vpliva tipa družine na neizvajanje ostalih 
varnostnih ukrepov ni bilo mogoče potrditi. 
 
Družine, ki so bivale na območjih s slabim in srednjim SE stanjem so imele večje obete 
za neuporabo avtomobilskega sedeža v primerjavi z območji z dobrim SE stanjem. 
Nasprotno pa so imele družine, ki so bivale na območjih z dobrim SE stanjem večje 
obete za opustitev nadzorovanja otroka med jedjo v primerjavi z območji s slabim SE 
stanjem. Vpliva SE stanja območja bivanja na neizvajanje ostalih varnostnih ukrepov 
ni bilo mogoče potrditi. 
 
Vpliva vaškega bivalnega okolja na neizvajanje varnostnih ukrepov ni bilo mogoče 
potrditi za nobenega od proučevanih ukrepov.  
58 




Hipoteza, da imajo družine z določenimi značilnostmi (mladi starši, več otrok, slabo 
znanje o preprečevanju poškodb, slabi motivacijski dejavniki, nizka pričakovanja 
socialnega okolja, uporaba manj zanesljivih virov informacij o preprečevanju poškodb 
otrok) večje obete za neizvajanje izbranih ukrepov za zagotavljanje varnosti otrok, je 
bila potrjena za posamezne proučevane značilnosti družine v odvisnosti od 
varnostnega ukrepa.  
 
Tako so imeli večje obete za neizvajanje varnostnega ukrepa v družinah z očetom, 
mlajšim od 29 let, v povezavi z opustitvijo nadzorovanja otroka v kopalni kadi, in v 
družinah z očetom, starim 30–34 let, v povezavi z neuporabo avtomobilskega sedeža; 
v primeru drugega ali naslednjega otroka v povezavi z neuporabo avtomobilskega 
sedeža; in starši s slabim znanjem o preprečevanju poškodb v povezavi z neuporabo 
ograjice za štedilnik. Prav tako je bila domneva, da imajo starši večje obete za 
neizvajanje varnostnih ukrepov, potrjena za ocenjeno majhno ranljivost otroka v 
povezavi z opustitvijo nadzorovanja otroka v kopalni kadi; za ocenjeno majhno težo 
poškodb otroka v povezavi z neuporabo avtomobilskega sedeža in opustitvijo 
nadzorovanja otroka med jedjo; za ocenjeno slabšo učinkovitost ukrepa v povezavi z 
neuporabo avtomobilskega sedeža, neuporabo omarice na ključ za shranjevanje 
zdravil, neuporabo varnostnih mehanizmov na oknih in balkonskih vratih, neuporabo 
ograjice za štedilnik in opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi; in za ocenjena 
nizka pričakovanja svojcev (socialne norme) v povezavi z vsemi proučevanimi 
varnostnimi ukrepi.  
 
Družine z očetom, mlajšim od 29 let, so imele večje obete za opustitev nadzorovanja 
otroka v kopalni kadi v primerjavi z družinami, kjer je oče starejši od 40 let, družine z 
očetom, starim 30–34 let, pa večje obete za neuporabo avtomobilskega sedeža v 
primerjavi z družinami, kjer je oče star 35–39 let. Nasprotno pa so imele matere, stare 
30–34 let, večje obete za neuporabo ograjice za štedilnik v primerjavi z mlajšimi 
materami. Vpliva starosti matere in očeta na neizvajanje ostalih varnostnih ukrepov 
ni bilo mogoče potrditi.  
 
Družine so imele pri drugem ali naslednjem otroku večje obete za neuporabo 
avtomobilskega sedeža v primerjavi s prvim otrokom, vpliva zaporedja otroka na 
neizvajanje ostalih varnostnih ukrepov pa ni bilo mogoče potrditi. 
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Starši s slabim znanjem o preprečevanju poškodb so imeli večje obete za neuporabo 
ograjice za štedilnik v primerjavi s starši z dobrim znanjem, vpliva znanja staršev na 
neizvajanje ostalih varnostnih ukrepov pa ni bilo mogoče potrditi. 
 
V nasprotju s hipotezo so imeli starši, ki so uporabljali pogojno zanesljive vire 
informacij o preprečevanju poškodb otrok (splet, revije) večje obete za opustitev 
nadzorovanja otroka v kopalni kadi in opustitev nadzorovanja otroka med jedjo v 
primerjavi z nezanesljivimi viri (prijatelji, sorodnik). 
 
Starši, ki so ocenili majhno ranljivost otroka, so imeli večje obete za opustitev 
nadzorovanja otroka v kopalni kadi v primerjavi z ocenjeno veliko ranljivostjo. Starši, 
ki so ocenili majhno težo poškodb otroka, so imeli večje obete za neuporabo 
avtomobilskega sedeža in opustitev nadzorovanja otroka med jedjo. V nasprotju s 
hipotezo pa so imeli starši, ki so ocenili veliko težo poškodb otroka, večje obete za 
neuporabo varnostnih mehanizmov na oknih in balkonskih vratih v primerjavi z 
ocenjeno majhno težo poškodb. Starši, ki so ocenili slabo učinkovitost ukrepa, so imeli 
večje obete za neizvajanje vseh proučevanih varnostnih ukrepov razen za opustitev 
nadzorovanja otroka med jedjo v primerjavi s starši, ki so ocenili dobro učinkovitost 
ukrepa. Starši, ki so ocenili pričakovanja svojcev kot nizka, so imeli večje obete za 
neizvajanje vseh proučevanih varnostnih ukrepov v primerjavi z visoko ocenjenimi 
pričakovanji svojcev. Vpliva motivacijskih dejavnikov na neizvajanje ostalih 
varnostnih ukrepov ni bilo mogoče potrditi 
 
Vpliva števila otrok in ocene lastne učinkovitosti ni bilo mogoče potrditi za 




Hipoteza, da je boljše znanje staršev o preprečevanju poškodb otrok povezano z 
boljšimi motivacijskimi dejavniki za izvajanje izbranih ukrepov za zagotavljanje 
varnosti otrok, je bila potrjena za posamezne motivacijske dejavnike v odvisnosti od 
varnostnega ukrepa.  
 
Boljše znanje staršev je bilo statistično značilno povezano z njihovo oceno velikega 
tveganja (ranljivosti) otroka, da bi se poškodoval v vseh vrstah nezgod, razen pri 
padcu z okna v nadstropju, če starši ne bi uporabljali proučevanih varnostnih 
ukrepov, prav tako je bilo boljše znanje povezano tudi z oceno velike teže poškodb 
otroka pri vseh vrstah nezgod. Boljše znanje staršev je bilo povezano še z njihovo 
oceno dobre učinkovitosti varnostnih mehanizmov na oknih in balkonskih vratih ter 





Hipoteza, da je visoka cena varnostne opreme glavni razlog za neizvajanje varnostnih 




Hipoteza, da med nižje in višje izobraženimi starši obstajajo statistično značilne 
razlike glede vrste vira, kjer dobijo največ informacij o preprečevanju poškodb otrok, 
je bila potrjena le za pridobivanje informacij od sorodnikov in prijateljev pri različno 
izobraženih materah. 
 
V družinah z nizko izobraženo materjo so imeli večje obete, da dobijo več informacij o 
preprečevanju poškodb od sorodnikov in prijateljev kot iz zanesljivih virov (knjige, 
zdravstveno osebje) v primerjavi z visoko univerzitetno izobraženimi materami. 
Vpliva izobrazbe matere na obete za uporabo pogojno zanesljivih virov informacij 
(splet, revije, TV) v primerjavi z zanesljivimi viri ni bilo mogoče potrditi. Prav tako ni 




5.2 Neuporaba otroškega avtomobilskega sedeža na kratkih vožnjah 
 
Raziskava je potrdila domnevo, da nižja izobrazba staršev neodvisno vpliva na 
neuporabo otroškega avtomobilskega sedeža na kratkih vožnjah. Na odločitev staršev 
sta vplivala tudi tip družine in SE položaj območja bivanja, medtem ko vpliva 
materialnega blagostanja družine na neuporabo sedeža ni bilo mogoče potrditi. 
Neodvisen vpliv na neuporabo sedeža so imeli še demografski dejavniki družine 
(starost očeta, zaporedje otroka v družini), posamezni motivacijski dejavniki (ocena 
teže poškodb, ocena učinkovitosti ukrepa) in socialne norme.  
 




Družine z nizko izobraženo materjo so imele večje obete za neuporabo otroškega 
avtomobilskega sedeža v primerjavi z družinami, kjer je mati dosegla visoko 
univerzitetno izobrazbo, kar se sklada z ugotovitvami nekaterih avtorjev (78, 91, 92, 
94, 149), medtem ko so drugi prišli do ugotovitve, da izobrazba staršev ni povezana 
(121–123, 142), ali je celo negativno povezana z uporabo sedeža (132, 133). Pri tem 
so imele družine z nizko izobraženo materjo statistično značilno slabše materialno 
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blagostanje, slabše znanje o preprečevanju poškodb otrok in so pogosteje poiskali 
informacije o preprečevanju poškodb otrok pri sorodnikih in prijateljih kot družine z 
visoko izobraženo materjo, kar poročajo tudi v drugih raziskavah (78, 88, 91, 95, 97, 
99, 230). Starši so z informacijami, ki jih dobijo od družine, prijateljev in sosedov, 
običajno zadovoljni in ne iščejo drugih virov, čeprav so informacije iz 
neprofesionalnih virov splošne in brez podrobnosti o uporabi sedeža (78). 
Predvidevam, da sorodniki in prijatelji, od katerih starši dobijo informacije, izhajajo iz 
podobnega kulturnega in SE okolja, kar lahko dodatno vpliva na slabšo zanesljivost 
njihovih informacij. 
 
V raziskavi pa so se razkrile tudi razlike med visoko izobraženimi materami, saj so 
imele družine z materjo z visoko strokovno izobrazbo večje obete za neuporabo 
otroškega avtomobilskega sedeža v primerjavi z družinami z materjo z visoko 
univerzitetno izobrazbo. Enako kot nizko izobražene matere, so imele tudi matere z 
visoko strokovno izobrazbo statistično značilno slabše znanje in so pogosteje 
uporabljale nezanesljive vire informacij. Poleg tega so imele slabši SE položaj kot 
matere z visoko univerzitetno izobrazbo, kar tudi vpliva na razlike v znanju enako 
izobraženih staršev (99).  
 
Vendar so bile z izobrazbo pogojene razlike v neuporabi otroškega avtomobilskega 
sedeža statistično značilne kljub izločitvi vpliva omenjenih in ostalih dejavnikov v 
modelu, kar kaže na drugačne razloge za neuporabo sedeža, ki so povezani z 
izobrazbo staršev. Npr. nizko izobraženi starši pogosteje verjamejo, da poškodbe 
otrok niso preprečljive (102, 277) in so napačno prepričani v neranljivost svojih 
otrok (104). Morda se manj vključujejo v preventivne edukacijske programe (102) in 
se zato ne zavedajo dovolj pomembnosti zagotavljanja varnosti otrok. Razlike med 
visoko izobraženimi materami pa bi bile lahko pogojene predvsem z drugimi oblikami 
kulturnega kapitala, npr. z boljšimi kognitivnimi sposobnostmi in veščinami (84). 
Višja izobrazba je povezana z zaznavanjem večje lastne kontrole in zmožnosti 
obvladanja veščin, z večjim zaupanjem v lastno učinkovitost za reševanje problemov, 
vztrajnostjo in motiviranostjo (135, 278), zato so matere z visoko univerzitetno 
izobrazbo tudi pri vsakokratni namestitvi in pripenjanju otroka v avtomobilski sedež, 
pa čeprav gre le za kratko vožnjo, morda bolj vztrajne in dosledne od mater z visoko 
strokovno izobrazbo. 
 
Statistično značilnih razlik med srednje in visoko univerzitetno izobraženimi 
materami nisem mogla potrditi. Morda zato, ker v Sloveniji srednje in visoko 
izobraženi ljudje pripadajo srednjemu razredu, za katerega so značilne majhne 
razlike v SE položaju in težnjah, dostopu do dobrega javnega šolanja, javnega 
zdravstvenega in socialnega varstva (84). Nasploh velja, da je povezanost izobrazbe 
ter zdravstvenih izidov pogosto nelinearna, saj imajo srednje izobražene osebe boljše 
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zdravstvene izide, determinante zdravja in odpornost na težave v gospodarski krizi v 




Tip družine je pomemben SE dejavnik, saj so imele enostarševske družine večje obete 
za neuporabo sedeža v primerjavi z razširjenimi družinami. To se sklada z rezultati 
nekaterih raziskav (65, 118, 161, 162), medtem ko večina tega ni mogla potrditi (78, 
92, 121) ali pa tipa družine sploh niso vključili v analizo (91, 122, 132, 212). Slabše 
izvajanje varnostnih ukrepov v enostarševskih družinah povezujejo predvsem z 
njihovim slabšim materialnim položajem (118), saj so avtomobilski sedeži precej 
dragi in si jih revnejše družine težje privoščijo (7, 91, 92, 104, 149). Vendar rezultati 
naše raziskave niso potrdili njihovih navedb. V raziskavi so imele enostarševske 
družine sicer statistično značilno slabše materialno blagostanje v primerjavi z 
drugimi tipi družin, kar se sklada s podatkom, da v Sloveniji 84 % enostarševskih 
družin predstavljajo matere z otroki in ravno zaposlenost mater samohranilk je 
najslabša (280). Kljub temu pa je bila povezanost tipa družine z neuporabo sedeža 
statistično značilna tudi po izločitvi vpliva materialnega blagostanja družine in ostalih 
dejavnikov v modelu.  
 
Verjetno gre za kombinacijo materialne in socialne dimenzije pomanjkanja (281), 
katerih učinek je kumulativen (160). V enostarševskih družinah na neuporabo 
varnostne opreme lahko vpliva njihova šibka socialna mreža (167, 171, 172, 281), ki 
materam samohranilkam ne zagotavlja s strani sorodnikov in prijateljev razpoložljive 
podpore pri finančnih težavah, skrbi za otroke in prevozu, ko morajo vsakodnevno 
usklajevati zaposlitev in starševstvo (167, 173). Podobno kot v nekaterih državah 
(132) je tudi v Sloveniji v navadi, da starši pomagajo mladim družinam pri nakupu 
dražjih kosov opreme za otroka, npr. avtomobilski sedež, voziček, kar velja še posebej 
v razširjenih družinah, medtem ko je to morda manj običajno v enostarševskih 
družinah s slabo socialno mrežo. Dodatno lahko socialna izoliranost mater 
samohranilk negativno vpliva tudi na njihove možnosti za izposojo avtomobilskega 
sedeža, ki je ravno v SE najšibkejših slovenskih družinah pogostejši način za nabavo 
varnostne opreme v primerjavi s premožnejšimi družinami (152).  
 
Večina raziskav ni mogla potrditi povezave med neuporabo otroškega 
avtomobilskega sedeža in enostarševskimi družinami (78, 92, 121) – to je morda zato, 
ker so enostarševske družine običajno sestavljene iz matere in otrok, ob tem pa imajo 
ženske večje obete za uporabo sedeža kot moški ne glede na izobrazbo (78, 189, 193). 
Verjetno se ženske bolj zavedajo pomembnosti uporabe otroškega avtomobilskega 
sedeža in posledic zaradi nepravilne uporabe le–tega, na kar lahko vplivajo tudi 
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programi promocije varnosti, ki obravnavajo kot primarne skrbnike otrok predvsem 
matere in nanje usmerijo svoje aktivnosti (78).  
 
Socialno ekonomski položaj območja bivanja 
 
Družine, ki živijo na območjih s slabim in srednjim SE položajem, so imele večje obete 
za neuporabo sedeža v primerjavi z družinami z dobrim SE položajem območja 
bivanja, kar se sklada z ugotovitvami večine avtorjev (70, 118, 175). Raziskava je tako 
potrdila neodvisen vpliv območnega SE položaja, saj sem v analizi hkrati upoštevala 
tudi vpliv individualnih SE dejavnikov, zato območne razlike v neuporabi sedeža ne 
morejo biti le posledica grupiranja družin s podobnimi socialno demografskimi 
značilnostmi v določenih okoljih, kot so prvotno sklepali nekateri avtorji (71, 74). 
Višja izobrazba je sicer povezana z bolje plačano službo in višjim dohodkom, kar 
zagotavlja boljšo ekonomsko varnost in omogoča življenje v bolj zdravih in varnih  
soseskah, ki spodbujajo zdrav način življenja (135), po drugi strani pa dohodek ne 
vpliva na z zdravjem povezano kakovost življenja, ker so revnejši ljudje na bogatih 
območjih deležni enakih resursov in ponudbe kot njihovi bogatejši sosedje (168). 
 
Avtorji poročajo, da starši iz revnejših območij pogosteje navajajo, da varnostne 
opreme ne uporabljajo, ker nimajo dovolj finančnih sredstev za nakup le–te (176). 
Morda materialno šibkejše družine na območjih s slabim SE položajem slabše 
kompenzirajo svoj slab finančni položaj, ker ima na revnejših območjih tudi njihova 
socialna mreža slabše zmožnosti za finančno pomoč, še posebej ko gre za nabavo 
drage varnostne opreme in njeno uporabo. Poleg tega imajo družine na revnejših 
območjih tudi slabše možnosti za izposojo sedeža, ker je za pričakovati, da je tam 
»povpraševanje« večje od »ponudbe«. 
 
Kultura varnosti vpliva na zdravje in varnost ljudi tako, da določa pogoje bivanja 
posameznika, ravnanje inštitucij in splošno znanje o preventivi (102, 282). Zato na 
bolj tvegano vedenje staršev na revnejših območjih lahko vpliva že samo življenje v 
okolju, kjer je manj razvita kultura varnosti in starši niso dovolj ozaveščeni o 
tveganjih za poškodbe otrok (78). Razmere na svojem območju lahko doživljajo kot 
nenevarne, kar negativno vpliva na njihovo skrb za otroke in zagotavljanje varnosti 
(71). Tudi v naši raziskavi so starši z revnejših območij statistično neznačilno 
pogosteje navajali, da je tveganje njihovega otroka, da bi se poškodoval v prometni 
nezgodi, majhno. V takih okoljih lahko prevladuje tudi prepričanje, da so poškodbe 
nepredvidljive, posledica nesrečnega naključja in zato slabo preprečljive (102, 283).  
 
Na območjih s srednjim SE položajem, ki so bila večinoma vaška, pa na ravnanje 
posameznika lahko vplivajo tudi drugi na območje vezani dejavniki. Na vaških 
območjih z nizko gostoto prebivalstva in v okoljih, kjer vozniki menijo, da obstaja 
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majhna možnost, da dobijo kazen, poročajo o pogostejši neuporabi varnostnega pasu 
v avtomobilu (284–286), ki je povezana tudi s pogostejšo neuporabo otroškega 
avtomobilskega sedeža (94, 123, 187, 287). 
 
Materialno blagostanje družine 
 
Povezanosti materialnega blagostanja družine z neuporabo otroškega 
avtomobilskega sedeža ni bilo mogoče potrditi, čeprav avtorji poročajo, da je 
neuporaba sedeža pogostejša v družinah z nižjim prihodkom, ker so sedeži precej 
dragi in jih družine z nizkim SE položajem težje kupijo (7, 91, 92, 121, 149, 151). 
Cenovna dostopnost varnostnih pripomočkov je v Sloveniji slabša, kot je v povprečju 
v državah EU, kar velja še posebej za nakup sedežev, ki so med izdelki za 
zagotavljanje varnosti otrok najdražji (16). Zato ne presenečajo izsledki slovenske 
raziskave, da bi se družine z nižjim SE položajem pogosteje odločile za izposojo 
sedeža in ne za nakup (152). Morda je pri nas ravno pogosta izposoja ali pomoč 
sorodnikov pri nakupu sedeža v družinah z nižjim SE položajem pomembno 
zmanjšala razlike v neuporabi sedeža glede na materialni položaj družine. 
 
Majhne razlike v neuporabi sedeža pa bi bile lahko tudi posledica dobre socialne 
politike v Sloveniji, ki revnejšim družinam zagotavlja pomoč v obliki denarnih 
prejemkov in tako izboljša njihovo finančno zmožnost za nakup sedeža. Poleg tega 
imamo sprejeto tudi zakonodajo o obvezni uporabi otroškega avtomobilskega sedeža, 
ki pozitivno vpliva na delež otrok, pripetih v avtomobilu (288–291), zato 
predvidevam, da družine ne glede na svoj materialni položaj večinoma kupijo sedež 
ali si ga izposodijo od sorodnikov in prijateljev, ker je to predpogoj za spoštovanje 
prometne zakonodaje. 
 




V družinah z očetom, starim 30–34 let, so imeli večje obete za neuporabo otroškega 
avtomobilskega sedeža v primerjavi z družinami s starejšim očetom. Tudi drugi 
avtorji ugotavljajo, da sedeža pogosteje ne uporabljajo ali ga nepravilno uporabljajo 
mlajši starši (91, 122, 158, 193, 194). Vzrok bi lahko bil v tem, da imajo mlajši starši 
slabše znanje in bolj optimistično percepcijo tveganja za poškodbe (102), zato 
podcenjujejo tveganje, da bi se njihov otrok lahko poškodoval v prometni nezgodi 
(77, 132). Tudi v naši raziskavi so v imeli družinah z mlajšim očetom statistično 
neznačilno slabše znanje o preprečevanju poškodb otrok in so statistično neznačilno 
pogosteje ocenili, da je ranljivost otroka za poškodbo v prometni nezgodi majhno, 
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vendar je, po izločitvi vpliva znanja, motivacijskih in drugih dejavnikov v modelu, 
vpliv starosti očeta na neuporabo sedeža ostal statistično značilen.  
 
Morda pa se skozi dejavnik starosti očeta kaže vpliv bolj tveganega vedenja moških v 
prometu, saj v analizi nisem mogla potrditi, da bi bila neuporaba sedeža povezana 
tudi s starostjo matere. V primerjavi z materami, očetje manj pogosto uporabljajo 
otroški avtomobilski sedež in na kratkih vožnjah manj pogosto preverijo, ali so vsi 
potniki v avtomobilu pripeti (78, 94, 158, 189, 193, 292). Mlajši moški pa se tudi sami 
bolj tvegano vedejo v prometu, npr. pogosto vozijo pod vplivom alkohola in ne 
uporabljajo varnostnega pasu (291), neuporaba varnostnega pasu pri vozniku pa je 
povezana tudi s pogostejšo neuporabo otroškega avtomobilskega sedeža (94, 96, 187, 
189, 287) 
 
Zaporedje otroka v družini 
 
Raziskava je razkrila, da je zaporedje otroka v družini povezano z neizvajanjem 
varnostnih ukrepov le v primeru neuporabe otroškega avtomobilskega sedeža. 
Družine triletnika, ki je bil drugi ali naslednji otrok, so imele večje obete za neuporabo 
sedeža v primerjavi z družinami, v katerih je bil to njihov prvi otrok. Drugi avtorji so 
večinoma poročali o vplivu števila otrok v družini na uporabo sedeža, ugotovitve pa 
niso enotne (92, 121, 193, 194).  
 
V družinah z več otroki je lahko nabava sedežev predvsem finančna obremenitev, 
zato sedež, ki ga je starejši otrok prerasel, pogosto uporabijo za mlajšega otroka. 
Vendar je možnost za uporabo sedežev od najstarejšega otroka v družini pri vsakem 
naslednjem otroku manjša, ker sedeži postanejo prestari, ko so starejši od 5 let. Pri 
triletniku, ki preraste svoj sedež in ga je treba zamenjati s sedežem – jahačem, pa 
starši ne morejo uporabiti jahača od starejšega otroka, ker ga le–ta potrebuje še do 
11.–12. leta starosti. Zato morajo starši za mlajše otroke pogosto nabaviti nove 
sedeže, kar pomeni dodatno finančno obremenitev za mnoge družine (122, 293). 
Povezanost zaporedja otroka z neuporabo sedeža pa je bila statistično značilna tudi 
po izločitvi vpliva materialnega blagostanja družine in ostalih dejavnikov v modelu. 
To se sklada z navedbami avtorjev, da so poškodbe majhnih otrok sicer povezane s 
finančnimi težavami, ki pa ne odražajo revščine v družini, temveč bolj težave zaradi 
prilagajanja, s katerimi se srečujejo starši ob povečevanju družine (195, 294). Na 
neuporabo sedežev bi npr. lahko vplival velik vložek časa in truda pri nameščanju in 
pripenjanju vseh otrok v avtomobilske sedeže, v družinah z dvema avtomobiloma pa 
tudi zaradi pogostega premeščanja sedežev iz enega v drug avtomobil, ki ga starši 
niso pripravljeni vložiti, ko gre za kratke vožnje v lokalnem okolju. Morda pa gre za 
povsem tehnične razloge, kot so premajhno število razpoložljivih varnostnih pasov v 
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avtomobilu, premalo prostora za namestitev več otroških sedežev in težavna montaža 
več različnih sedežev na zadnji klopi avtomobila (122, 194).  
 
Pri zaporedju otroka na neuporabo sedeža vplivajo tudi motivacijski dejavniki. Pri 
drugem in naslednjih otrocih je za izvajanje varnostnih ukrepov najbolj pomembna 
ocena staršev o ranljivosti otroka za poškodbe in učinkovitosti ukrepa (213). V naši 
raziskavi so starši triletnika, ki je bil drugi ali naslednji otrok v družini, statistično 
neznačilno pogosteje ocenili, da sta ranljivost njihovega otroka za prometno nezgodo 
in učinkovitost sedeža majhni, v primerjavi s starši prvorojencev. Na tako oceno 
staršev lahko vpliva napačno prepričanje staršev o neranljivosti svojih otrok in 
pozitivni potrditvi njihovega dotedanjega tveganega vedenja, npr. doslej že večkrat 
nisem pripel otroka v sedežu in se ni nič zgodilo, torej mi ga tudi danes ni treba 
pripeti (104).  
 
5.2.3 Motivacijski dejavniki in socialne norme  
 
Motivacijski dejavniki so se izkazali kot zelo pomembni neodvisni dejavniki za 
ravnanje staršev. Tako so imeli večje obete za neuporabo otroškega avtomobilskega 
sedeža tisti starši, ki so nižje ocenili težo poškodb otroka v nezgodi in učinkovitost 
sedeža, kar se sklada z ugotovitvami v drugih raziskavah (130, 213). To pomeni, da 
starši niso uporabljali sedeža, ker podcenjujejo nevarnost trka v prometni nezgodi pri 
nizki hitrosti vožnje na lokalnih cestah v znanem okolju, s tem pa tudi težo poškodb, 
ki bi jih lahko utrpeli njihovi otroci, kar so poročali tudi v drugih raziskavah (77, 103, 
132, 158, 194, 240, 241). Zaradi istih razlogov starši podcenjujejo tudi učinkovitost 
sedeža in se jim uporaba le–tega ne zdi nujno potrebna. V nasprotju z drugimi avtorji 
(94, 239) pa nisem mogla potrditi, da zaznavanje majhne ranljivosti otroka za 
poškodbo v prometni nezgodi vpliva na večje obete za neuporabo sedeža, čeprav so 
starši, ki niso uporabljali sedeža, med razlogi za neuporabo najpogosteje navajali, da 
na kratki vožnji ni take nevarnosti za otroka. 
 
Žal se prepričanja staršev o teži poškodb in učinkovitosti sedeža ne skladajo s 
podatkom, da se pri trku vozila, ki vozi s hitrostjo 50 km/h, naletna teža osebe poveča 
več kot 25– krat, zato je trk pri hitrosti 50 km/h enak padcu 12 metrov v globino 
(295) in so zato v nasprotju z ugotovitvami raziskav, da uporaba otroškega sedeža 
močno zniža tveganje otrok za težke poškodbe v prometni nezgodi (35–38). Težo 
poškodb otroka v prometni nezgodi so ocenili kot nizko statistično značilno pogosteje 
v družinah z nizko izobraženo materjo in v družinah s slabim materialnim 
blagostanjem, razkorak med dejstvi o poškodbah in prepričanji staršev pa kaže na 
pomanjkanje pravih informacij o varnosti otrok v prometu. Neodvisen vpliv 
motivacijskih dejavnikov je ostal statistično značilen tudi po izločitvi vpliva vira 
informacij, splošnega znanja o preprečevanju poškodb in ostalih dejavnikov v 
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modelu, zato predvidevam, da so napačna stališča staršev glede teže poškodb in 
učinkovitosti sedeža posledica pomanjkanja specifičnih informacij o pomembnosti 
zagotavljanja varnosti otrok v avtomobilu.  
 
Na odločitev staršev o uporabi otroškega avtomobilskega sedeža so neodvisno 
vplivale tudi subjektivne norme, t.j. prepričanje osebe o tem, ali pomembni bližnji 
(partner, sorodniki, prijatelji) menijo, da bi oseba morala izvajati izbrani varnostni 
ukrep (199, 247, 248). Družine, ki so ocenile, da pričakovanja njihovih pomembnih 
bližnjih glede uporabe sedeža niso zelo velika, so imele večje obete za neuporabo 
sedeža v primerjavi z družinami, ki so ocenile, da so pričakovanja bližnjih zelo velika, 




5.3 Neuporaba omarice na ključ za shranjevanje zdravil 
 
Raziskava je potrdila domnevo, da sta izobrazba staršev in tip družine povezana z 
neuporabo omarice na ključ (ali varovalo za zapiranje), vendar se je v nasprotju z 
domnevo izkazalo, da je dejavnik tveganja za neustrezno shranjevanje zdravil visoka 
izobrazba matere. Na neuporabo omarice so vplivali tudi posamezni motivacijski 
dejavniki (ocena učinkovitosti ukrepa) in socialne norme, medtem ko vpliva drugih 
SE dejavnikov in demografskih dejavnikov družine na nepravilno shranjevanje 
zdravil ni bilo mogoče potrditi. 
 




Rezultati so pokazali, da so v družinah z materjo z visoko univerzitetno izobrazbo 
imeli večje obete za neuporabo omarice na ključ v primerjavi z družinami, kjer je mati 
dosegla visoko strokovno izobrazbo, kar je v nasprotju z našo domnevo. Dosedanje 
ugotovitve avtorjev o vplivu izobrazbe staršev na izvajanje ukrepov za zagotavljanje 
varnosti doma so si nasprotujoče. Nekateri avtorji poročajo, da varnostne ukrepe 
doma pogosteje izvajajo v družinah z višje izobraženimi starši (85, 86, 88, 97), ker 
imajo višje izobraženi starši boljše znanje o preprečevanju poškodb otrok in se bolj 
zavedajo pomembnosti varnosti otrok doma (87, 90). Tudi pri nas so imele matere z 
visoko univerzitetno izobrazbo statistično značilno boljše znanje kot matere z visoko 
strokovno izobrazbo, vendar so imele večje obete za nepravilno shranjevanje zdravil 
doma, saj je boljše znanje nujen, vendar ne zadosten pogoj za spremembo vedenja 
(109, 226). V drugih raziskavah pa so prišli do ugotovitve, da je izobrazba staršev 
negativno povezana z izvajanjem varnostnih ukrepov doma (127–130), kot razlog pa 
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navajajo, da matere z nižjo izobrazbo in nezaposlene matere preživijo več časa doma 
in se zato bolj zavedajo pomembnosti varnega shranjevanja nevarnih snovi v 
domačem okolju (127). 
 
V naši raziskavi je razlika v nepravilnem shranjevanju zdravil doma med visoko 
izobraženimi materami ostala statistično značilna tudi po izločitvi vpliva znanja in 
ostalih dejavnikov v modelu, kar kaže na druge razloge, povezane z izobrazbo staršev. 
Tako so matere z visoko univerzitetno izobrazbo med razlogi za neuporabo omarice 
na ključ statistično značilno pogosteje odgovorile, da so varnost zagotovile na drug 
način, to je s shranjevanjem zdravil na višini zunaj dosega otrok, kar pomeni, da se 
bolj zavedajo pomembnosti varnosti otrok doma. Nasprotno pa so matere z visoko 
strokovno izobrazbo statistično značilno pogosteje navedle, da uporaba omarice na 
ključ ni bila potrebna, ker njihov otrok pozna nevarnosti in se jim vedno izogiba, kar 
kaže na njihovo slabo poznavanje razvojnih značilnosti in precenjevanje sposobnosti 
otroka (49, 108, 205). 
 
Običajno starši prilagajajo varnostne ukrepe starosti in razvojnim značilnostim 
svojega otroka (296). Starši ocenjujejo relativno tveganje otroka za poškodbe v vsaki 
situaciji in okolju, in ko se nevarnosti v okolju spremenijo, starši ponovno ocenijo 
tveganje (297). Predvidevam, da je bilo shranjevanje zdravil na višini zunaj dosega 
otrok zadosten varnostni ukrep, dokler je bil otrok mlajši. Kasneje pa matere z visoko 
univerzitetno izobrazbo varnostnega ukrepa niso prilagodile kljub temu, da so se 
spremenile razvojne značilnosti otroka in bi 2–3 letni otrok uspel doseči zdravila na 
polici ali v nezaklenjeni omarici, če bi splezal na stol ali drug kos pohištva. Razlog za 
tako ravnanje lahko iščemo v veliki obremenjenosti najvišje izobraženih mater zaradi 
usklajevanja družinskega in poklicnega življenja ter v stresnem vsakdanjiku (105, 
112, 113, 298, 299). Možno je, da zaradi svoje preobremenjenosti niso uspele sproti 
ocenjevati vseh nevarnosti za poškodbe otroka glede na njegove razvojne značilnosti 
in temu primerno prilagajati varnostnih ukrepov kljub temu, da so se zavedale 




Enostarševske družine so imele večje obete za nepravilno shranjevanje zdravil v 
primerjavi z dvostarševskimi družinami. To se sklada z ugotovitvami drugih avtorjev 
(65), ki so razloge iskali v tem, da mlade matere samohranilke živijo pogosteje v 
starejših in s stališča varnosti slabše urejenih stavbah, zato morajo pogosteje same 
poskrbeti za pasivne varnostne ukrepe, kar je povezano tudi s finančnimi izdatki 
(118, 153). Dodatni stroški bi lahko bili vzrok za neizvajanje ukrepov, saj so matere 
samohranilke zaposlene v najnižjem deležu (280) in imajo običajno slabši materialni 
položaj kot druge družine (118, 172). Tudi v naši raziskavi so bile enostarševske 
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družine statistično značilno povezane s slabšim materialnim položajem, vendar je bil 
vpliv tipa družine na neuporabo omarice na ključ značilen kljub izločitvi vpliva 
materialnega blagostanja družine in ostalih dejavnikov v modelu.  
 
Morda na slabše zagotavljanje varnosti doma v enostarševskih družinah bolj vpliva 
dejstvo, da imajo matere samohranilke šibkejšo socialno mrežo in manj informacij 
(167, 171, 281), zato ne vedo, kje lahko nabavijo zaščitna sredstva in nimajo nikogar, 
ki bi jim pomagal pri montaži varnostne opreme. Tudi v naši raziskavi so v 
enostarševskih družinah med razlogi za neuporabo omarice na ključ pogosteje kot v 
drugih družinah navajali, da niso vedeli, da se tak pripomoček lahko kupi. 
Pomanjkanje psihične podpore s strani drugih staršev, svojcev in prijateljev poveča 
tudi stres mater samohranilk, zaradi česar imajo manj energije in manj prostega časa 
za ukvarjanje s svojimi otroki, zato slabše zaznavajo tveganja v okolju (167, 172).  
 
5.3.2 Motivacijski dejavniki in socialne norme 
 
Družine, ki so ocenile, da je uporaba omarice na ključ malo učinkovit varnostni ukrep, 
so imele večje obete za nepravilno shranjevanje zdravil v primerjavi z družinami, ki 
so ocenile ta varnostni ukrep kot zelo učinkovit, kar se sklada z ugotovitvami drugih 
avtorjev o zagotavljanju varnosti doma (130, 213). Družine, ki so ocenile, da je ukrep 
slabo učinkovit, so pogosteje navajale kot razlog za neizvajanje ukrepa, da ta ukrep ni 
potreben, ker njihov otrok pozna nevarnosti in se jim vedno izogiba, razlik v oceni 
učinkovitosti ukrepa glede na socialno demografske značilnosti družin pa ni bilo 
mogoče potrditi. To kaže na slabo ozaveščenost staršev o zagotavljanju varnosti otrok 
pred zastrupitvami ne glede na socialno demografske značilnosti, kar je verjetno 
posledica pomanjkanja programov svetovanja o varnosti otrok za vse starše od 
rojstva otroka dalje, npr. v času preventivnih zdravstvenih pregledov otrok (142, 
300). 
 
Socialne norme so pomemben dejavnik, ki vpliva na odločitev staršev o izvajanju 
varnostnih ukrepov doma, kar velja predvsem za starše otrok v starosti 2–4 let (213). 
Tudi v naši raziskavi so imele večje obete za neuporabo omarice na ključ družine, ki 
so ocenile, da imajo njihovi pomembni bližnji majhna pričakovanja glede izvajanja 
tega ukrepa, kar se sklada z ugotovitvami drugih avtorjev (119, 228). Sporočila 
promocijskih programov o zagotavljanju varnosti otrok bi zato morala biti usmerjena 





5.4 Neuporaba varoval na oknih in balkonskih vratih  
 
Raziskava ni potrdila domneve, da je izobrazba staršev povezana z neuporabo varoval 
na oknih in balkonskih vratih v nadstropju. Od SE dejavnikov je imel vpliv na 
neizvajanje tega varnostnega ukrepa le tip družine, medtem ko vpliva drugih SE 
dejavnikov in demografskih dejavnikov družine ni bilo mogoče potrditi. Na 
neuporabo varoval so vplivali še posamezni motivacijski dejavniki (ocena teže 
poškodb in učinkovitosti ukrepa) in socialne norme. 
 




Enostarševske družine so imele večje obete za neuporabo varoval na oknih in 
balkonskih vratih v nadstropjih v primerjavi z razširjenimi družinami, kar se sklada z 
ugotovitvami drugih avtorjev (65, 118). Enostarševske družine imajo običajno slabši 
materialni položaj kot druge družine (118, 172) in finančne težave pri zagotavljanju 
pasivnih varnostnih ukrepov doma, kot so varovala za okna ali balkonska vrata (70, 
118, 136, 153). Tudi v naši raziskavi so bile enostarševske družine statistično 
značilno povezane s slabšim materialnim položajem in bivanjem na revnejših 
območjih, med razlogi za neuporabo varoval pa so statistično neznačilno pogosteje 
kot druge družine navajale, da je varnostni pripomoček precej drag. Kljub temu je bil 
tip družine statistično značilen dejavnik tudi po izločitvi vpliva materialnega 
blagostanja družine, SE stanja območja bivanja in ostalih dejavnikov v modelu.  
 
Na neuporabo varoval za okna verjetno bolj vpliva dejstvo, da družine z nizkimi 
prihodki, kamor spadajo tudi enostarševske družine, pogosteje živijo v najetih 
stanovanjih, kjer ne morejo namestiti varnostne opreme zaradi nerazumevanja 
stanodajalcev (65, 108, 153, 154, 201). To kažejo tudi rezultati slovenske raziskave o 
stanovanjski oskrbi gospodinjstev, saj so enostarševske družine pogosteje najemniki 
tržnih stanovanj v primerjavi z drugimi družinami (302). Naša raziskava je razkrila, 
da enostarševske družine v primerjavi z razširjenimi družinami pogosteje živijo v 
mestnem okolju, kjer prevladujejo stanovanja v večstanovanjskih stavbah, uporabniki 
pa so v večji meri najemniki stanovanja. Po drugi strani pa gre v enostanovanjskih 
hišah, ki prevladujejo v nemestnih naseljih, najpogosteje za sorodniško vez med 
uporabnikom stanovanja in lastnikom, ali v njih prebivajo razširjene družine (280, 
303, 304). To pomeni, da imajo enostarševske družine v najemniškem stanovanju 
zagotovo večje težave z lastnikom pri namestitvi varnostne opreme, še posebej če le–
ta posega v vgrajeno stavbno pohištvo, medtem ko se je v razširjenih družinah to lažje 
dogovoriti, pri tem pa lahko starši pričakujejo tudi finančno pomoč svojcev.  
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5.4.2 Motivacijski dejavniki in socialne norme 
 
Družine, ki so ocenile potencialne poškodbe otroka kot zelo težke, če bi le–ta padel z 
balkona ali okna v nadstropju, so imele večje obete za neuporabo varoval na oknih in 
balkonskih vratih, kar je v nasprotju z mojo domnevo in z ugotovitvami drugih 
avtorjev (130, 213). Avtorji poročajo, da se večina padcev otrok z okna, ki nima 
varoval, zgodi v visokih večstanovanjskih stavbah (66, 72, 136, 305), v katerih so po 
podatkih Statističnega urada najemniška stanovanja v največji meri v lasti fizične 
osebe (304). Predvidevam, da se starši v najemniških stanovanjih v nadstropjih dobro 
zavedajo, da bi bile poškodbe ob padcu otroka skozi okno ali z balkona težke, zato so 
visoko ocenili pričakovano težo poškodb otroka ob padcu, kljub temu pa ne morejo 
uporabljati varoval na oknih in balkonskih vratih, ker je stanovanje najemniško in 
njihovi stanodajalci za to nimajo razumevanja. 
 
Večje obete za neuporabo varoval na oknih in balkonskih vratih v nadstropju so imele 
tudi družine, ki so ocenile, da je ta varnostni ukrep malo učinkovit in da imajo njihovi 
bližnji majhna pričakovanja glede izvajanja tega ukrepa, kar se sklada z ugotovitvami 
drugih avtorjev (119, 130, 213, 228). V oceni pričakovanj pomembnih bližnjih SE 




5.5 Neuporaba ograjice za štedilnik 
 
Raziskava ni potrdila domneve, da je izobrazba staršev povezana z neuporabo 
ograjice za štedilnik. Od drugih SE dejavnikov je imelo vpliv na neizvajanje tega 
varnostnega ukrepa le materialno blagostanje družine. Na neuporabo ograjice za 
štedilnik so vplivali še demografski dejavniki družine (starost matere), znanje 
staršev, posamezni motivacijski dejavniki (ocena učinkovitosti ukrepa) in socialne 
norme. 
 
5.5.1 Socialno ekonomski dejavniki 
 
Materialno blagostanje družine 
 
Družine s slabim materialnim blagostanjem so imele večje obete za neuporabo 
ograjice za štedilnik v primerjavi z družinami z dobrim materialnim blagostanjem. 
Tudi v drugih raziskavah ugotavljajo, da si družine z visokimi prihodki lažje kupijo 
varnostno opremo (90), zato lahko razlike v uporabi varnostnih pripomočkov 
razložimo tudi z ekonomskimi dejavniki (7, 26, 70, 86, 118, 136, 147, 153). V naši 
raziskavi so starši iz revnejših družin med razlogi za neuporabo ograjice statistično 
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neznačilno pogosteje navajali, da je varnostni pripomoček precej drag, kar kaže na 
njihovo slabšo finančno zmožnost za nakup ograjice, ki sodi med dražje varnostne 
pripomočke (33–47 €). Prav tako so med drugimi ukrepi za preprečevanje oparin, ki 
so jih uporabljali namesto ograjice za štedilnik, manjkrat navajali uporabo 
indukcijskih kuhalnih plošč in funkcije zaklepanja kuhalnih plošč v primerjavi s starši 
iz bogatejših družin, ker doma verjetno nimajo tovrstnih tehnično naprednejših in 
dražjih štedilnikov ravno zaradi svojih slabih finančnih zmožnosti nakupa.  
 
Poleg tega so starši iz revnejših družin, ki niso uporabljali ograjice za štedilnik, 
statistično neznačilno pogosteje navajali, da so uporabo ograjice raje nadomestili z 
nadzorovanjem otroka v kuhinji, v primerjavi z bolj premožnimi družinami. To se 
sklada z ugotovitvijo, da revnejši starši doma manj pogosto uporabljajo varnostno 
opremo (70, 90, 118, 176), še posebej kadar menijo, da lahko že z dobrim 
nadzorovanjem zagotovijo varnost svojih otrok (28). Domneva, da je nadzorovanje 
dobro nadomestilo za druge varnostne ukrepe, je neosnovana, saj se večina poškodb 
otrok, starih od 1 do 3 let, zgodi doma, ko so pod nadzorom staršev (28), kljub temu 
pa revnejši starši bolj pogosto izvajajo aktivne varnostne ukrepe, npr. nadzorovanje 
otroka, ker nimajo dovolj finančnih sredstev, da bi nabavili ustrezno varnostno 
opremo (176).  
 
Poleg cenovne dostopnosti varnostnih pripomočkov pa je treba upoštevati tudi 
njihovo razpoložljivost v trgovinah (7). V primerjavi z otroškimi avtomobilskimi 
sedeži, ki so na voljo v vseh trgovinah z otroško opremo, je v Sloveniji razpoložljivost 
varnostne opreme za zagotavljanje varnosti doma precej slabša (16). 
 




Družine z materjo, staro 30–34 let, so imele večje obete za neuporabo ograjice za 
štedilnik v primerjavi z družinami, kjer je bila mati mlajša od 30 let. To je sicer v 
nasprotju z mojo domnevo in ugotovitvami večine raziskav, v katerih poročajo, da 
starejše matere pogosteje uporabljajo varnostno opremo (70, 118, 147), zato imajo 
otroci starejših mater tudi manjše tveganje za poškodbe (90, 137, 146, 195). Nekateri 
avtorji pa so poročali tudi, da mlajše matere izvajajo več varnostnih ukrepov (87) in 
da starost matere ni statistično značilen napovedni dejavnik za poškodbe otrok (22, 
156). 
 
Izvajanje preventivnih ukrepov s strani matere je pozitivno povezano z njihovim 
znanjem (199, 227), ki je boljše pri starejših materah (101) in tistih z višjo izobrazbo 
(88, 97). Tudi v naši raziskavi so imele starejše matere v primerjavi z mlajšimi 
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statistično značilno pogosteje boljše splošno znanje o preprečevanju poškodb, visoko 
izobrazbo in so statistično značilno pogosteje uporabljale zanesljive vire informacij, 
vendar je višja starost matere ostala statistično značilno povezana z neuporabo 
ograjice za štedilnik tudi po izločitvi vpliva omenjenih in ostalih dejavnikov v modelu.  
 
Kljub boljšemu splošnemu znanju starejših mater o preprečevanju poškodb, je bilo iz 
njihovih odgovorov mogoče razbrati, da slabše poznajo vzroke za oparine majhnih 
otrok in varnostne pripomočke, kot je ograjica za štedilnik, katerih uporaba pri nas še 
ni razširjena. Tako so starejše matere med razlogi za neuporabo ograjice za štedilnik 
statistično neznačilno pogosteje navajale, da niso vedele, da se tak varnostni 
pripomoček lahko kupi, varnost otrok pa so pogosteje kot mlajše matere zagotavljale 
z drugimi ustreznimi ukrepi, npr. da otrok v času kuhanja ni bil v kuhinji in da so 
uporabljale le zadnje kuhalne plošče. Tudi, če bi v analizi upoštevali kot varno 
ravnanje izvajanje omenjenih ukrepov, bi razlika v zagotavljanju varnosti otrok pred 
oparinami med materami v starosti 30–34 let in mlajšimi materami ostala enaka. 
Poleg tega so starejše matere stattistično neznačilno pogosteje menile, da sta lahko 
ustrezna ukrepa, ki nadomestita ograjico za štedilnik, uporaba indukcijskih kuhalnih 
plošč in funkcije zaklepanja kuhalnih plošč, kar kaže na površno povezovanje funkcije 
novih tehnoloških rešitev in zagotavljanja varnosti otrok pred oparinami. Omenjeni 
rešitvi namreč zagotavljata le varnost pred opeklinami zaradi stika z vročo površino 
štedilnika, ne preprečujeta pa, da bi otrok s štedilnika potegnil posodo z vročo hrano 
ali tekočino in se z njo oparil. 
 
5.5.3 Znanje o preprečevanju poškodb otrok 
 
Na neuporabo ograjice za štedilnik neodvisno vpliva tudi slabo znanje, saj so imeli v 
družinah s slabim znanjem o preprečevanju poškodb otrok večje obete za neuporabo 
ograjice za štedilnik v primerjavi z družinami z dobrim znanjem. To se sklada z 
ugotovitvami avtorjev, da je dobro znanje o preprečevanju poškodb povezano s 
sposobnostjo staršev, da identificirajo nevarnosti v domačem okolju, poznajo 
ustrezne varnostne ukrepe (97, 237) in jih izvajajo (199, 227). Starši običajno vedo 
več o varnosti v prometu kot o varnosti doma (88, 124), kar potrjujejo tudi rezultati 
naše raziskave, saj so na vprašanja o varnosti v prometu odgovorili pravilno v 97% 
primerov, o varnosti doma pa le v 66 %. Predvidevam, da so starši, ki so imeli slabo 
splošno znanje o preprečevanju poškodb doma, poznali malo ukrepov za 
preprečevanje oparin zaradi stika z vročimi tekočinami na štedilniku vključno z 
uporabo ograjice za štedilnik, saj so statistično neznačilno manjkrat kot starši z 
dobrim znanjem navedli, da so varnost otrok, namesto z uporabo ograjice za štedilnik, 
zagotovili na drugačen način.  
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Poleg tega so v raziskavi starši, ki so imeli slabo znanje o preprečevanju poškodb, 
med razlogi za neuporabo ograjice statistično neznačilno pogosteje navajali, da 
uporaba ograjice za štedilnik ni potrebna, ker njihov otrok pozna nevarnosti in se jim 
vedno izogiba, kar poročajo tudi drugi avtorji (28). To pomeni, da imajo ti starši slabo 
znanje tudi s področja poznavanja razvojnih značilnosti in sposobnosti otroka, ki so 
vezane na njegovo starost. Starši začnejo bolj intenzivno uporabljati učenje med 1. in 
3. letom starosti otroka in prelagajo obvladovanje tveganja za poškodbe postopno na 
otroka (207), čeprav bi morali še naprej uporabljati tudi druge preventivne strategije, 
npr. varnostno opremo in nadzorovanje otroka (27). Zato lahko učenje otroka o 
varnem vedenju v tej starosti celo poveča tveganje otroka za poškodbe doma, če starši 
učenje uporabljajo namesto drugih varnostnih ukrepov, ker otrok v tej starosti še ne 
zmore razumeti varnostnega problema, si zapomniti vseh navodil in jih dosledno 
izvajati v novih okoliščinah (27, 207, 306). 
 
5.5.4 Motivacijski dejavniki in socialne norme 
 
Večje obete za neuporabo ograjice za štedilnik so imele družine, ki so ocenile, da je ta 
ukrep malo učinkovit in da imajo njihovi bližnji majhna pričakovanja glede izvajanja 
tega ukrepa, kar se sklada z ugotovitvami drugih avtorjev (119, 130, 213, 228). Da so 
pričakovanja pomembnih bližnjih majhna, so statistično značilno pogosteje ocenili v 




5.6 Opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi 
 
Raziskava je potrdila domnevo, da je izobrazba staršev povezana z opustitvijo 
nadzorovanja otroka v kopalni kadi, vendar se je v nasprotju z domnevo izkazalo, da 
je dejavnik tveganja za opustitev nadzorovanja visoka izobrazba očeta. Izobrazba je 
bila edini SE dejavnik, ki je vplival na vedenje staršev, na opustitev nadzorovanja pa 
so vplivali še demografski dejavniki družine (starost očeta), vir informacij, posamezni 
motivacijski dejavniki (ocena ranljivosti otroka in učinkovitosti ukrepa) in socialne 
norme. 
 




V družinah z visoko strokovno izobraženim očetom so imeli večje obete za opustitev 
nadzorovanja otroka v kopalni kadi za krajši čas v primerjavi z družinami, kjer je imel 
oče nizko izobrazbo. To je sicer nepričakovan rezultat, saj večina avtorjev visoko 
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izobrazbo staršev povezuje z boljšim izvajanjem varnostnih ukrepov doma (85, 86, 
88, 97). Vendar avtorji, ki so raziskovali nadzorovanje otroka med kopanjem, 
poročajo tudi, da je nadzorovanje boljše s strani staršev z nižjo izobrazbo in iz 
etničnih skupin, kar pripisujejo drugačnemu dojemanju tveganja za poškodbe, ki naj 
bi bilo posledica vpliva njihovega kulturnega okolja (57, 131, 307), nekateri avtorji pa 
razlik v nadzorovanju otrok glede na izobrazbo staršev niso mogli potrditi (126, 130). 
V naši raziskavi so imele družine z visoko izobraženim očetom številne značilnosti, ki 
se povezujejo z bolj varnim vedenjem staršev: statistično značilno pogosteje so bile 
dvostarševske družine, z visoko izobraženo materjo in so dobile informacije o 
zagotavljanju varnosti iz strokovnih knjig in zdravstveno-vzgojnih gradiv. Opustitev 
nadzorovanja otroka v družinah z visoko izobraženim očetom pa je ostala statistično 
značilno pogostejša tudi po izločitvi vpliva omenjenih in ostalih dejavnikov v modelu, 
kar pomeni, da na vedenje staršev verjetno vplivajo še drugi dejavniki, kot so npr. 
prepričanja očeta ali prepustitev nadzorovanja starejšim otrokom.  
 
Kljub različnim vzorcem starševske delitve vlog, je mati večinoma osrednja figura v 
družini, ki se ukvarja z zagotavljanjem varnosti otrok (229, 308), njeno ravnanje pa je 
povezano z njeno izobrazbo (86, 87, 92, 97, 127, 130, 149). Zato ne čudijo rezultati 
naše raziskave, da je šlo v primeru neodvisne povezanosti izobrazbe staršev ter 
neuporabe otroškega avtomobilskega sedeža in neustreznega shranjevanja zdravil 
doma, izključno za vpliv izobrazbe matere. Nasprotno pa se je v raziskavi razkrilo, da 
na opustitev nadzorovanja otroka med kopanjem vpliva le izobrazba očeta. To 
posredno potrjuje ugotovitve, da očetje zdaj preživijo več časa s svojimi otroki ter 
imajo številne vloge in zadolžitve v družini, kar velja predvsem za visoko izobražene 
očete (308). V naši raziskavi so visoko izobraženi očetje statistično značilno pogosteje 
kot nizko izobraženi pripeljali otroka na preventivni zdravstveni pregled, kar lahko 
pomeni, da so pogosteje sodelovali tudi pri negi otroka. Poleg tega so očetje v 
primerjavi z materami statistično značilno pogosteje odgovorili, da so opustili 
nadzorovanje otroka med kopanjem. Moški se nasploh vedejo bolj tvegano (158, 189, 
292, 309), vendar so očetje prepričani, da znajo bolje oceniti tveganje in zmožnosti 
otrok, ker so z njimi pogosteje udeleženi v telesnih dejavnostih kot matere (211). Žal 
je prepričanje očetov, da neprekinjeno nadzorovanje otrok v tej starosti ni potrebno, 
zmotno (69), saj so se otroci, mlajši od štirih let, utopili v kopalni kadi že, ko so bili 
brez nadzora staršev od 3 do 10 minut (223). 
 
Ne smemo zanemariti tudi možnosti, da so v družinah z nizko izobraženim očetom 
pogosteje poročali o nadzorovanju otroka v kadi tudi v primeru, ko je majhnega 
otroka nadzoroval starejši otrok. Družine z nizko izobraženim očetom so namreč 
poročale o izvajanju nadzorovanja med kopanjem pogosteje ravno pri drugem ali 
naslednjem otroku, medtem ko v družinah z visoko izobraženim očetom razlike glede 
na zaporedje otroka ni bilo opaziti. Avtorji so si enotni, da starši, ki imajo v družini 
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več otrok, manj pogosto nadzorujejo majhne otroke (90, 130, 216, 310), ker imajo 
manj časa za posameznega otroka in ne ocenjujejo kopanja kot nevarnost, ker se jim 
doslej ni še nič zgodilo (104). Hkrati je v družinah z več otroki nadzorovanje mlajših 
otrok s strani starejših otrok običajna praksa (110, 216). Pogostejše poročanje družin 
z nizko izobraženimi starši o nadzorovanju otroka med kopanjem tudi v primeru, ko 
je majhnega otroka nadzoroval le starejši otrok, bi lahko zmanjšalo razlike v opustitvi 
nadzorovanja otroka glede na izobrazbo očeta ali celo povzročilo nepričakovano večje 
obete za opustitev nadzorovanja v družinah z visoko izobraženimi starši.  
 




Večje obete za opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi so imele družine z 
očetom, starim 35–39 let in mlajšim od 30 let, v primerjavi z družinami, kjer je bil oče 
starejši od 40 let. To se sklada z ugotovitvami večine raziskav, da starejši starši 
pogosteje izvajajo varnostne ukrepe doma v primerjavi z mlajšimi starši (70, 118, 
147), otroci pa imajo manjše tveganje za poškodbe (74, 90, 195). V naši raziskavi so v 
družinah z mlajšim očetom statistično neznačilno pogosteje ocenili, da je treba vložiti 
zelo veliko truda (nizka samoučinkovitost) v vsakokratno nadzorovanje otroka med 
kopanjem, avtorji pa poročajo, da starši, ki slabše ocenjujejo lastno učinkovitost, 
pogosteje opustijo nadzorovanje otroka (130) in druge varnostne ukrepe (28, 130, 
199, 251). Pri tem starši navajajo, da ne bi zmogli ves čas nadzorovati svojega otroka 
in menijo, da otrok ne potrebuje nadzora ves čas (130, 311). Pri nas so imele družine 
z mlajšim očetom statistično značilno pogosteje samo enega otroka in ravno pri 
prvorojencih ima ocena lastne učinkovitosti največji vpliv na izvajanje varnostnih 
ukrepov (213). Vendar je vpliv nižje starosti očeta na opustitev nadzorovanja otroka 
ostal značilen kljub izločitvi vpliva samoučinkovitosti, števila otrok v družini in 
drugih dejavnikov v modelu, kar kaže na druge razloge za povezavo.  
 
V naši raziskavi so imeli v družinah z mlajšim očetom statistično značilno pogosteje 
tudi mlajšo mater, mladi starši pa imajo običajno težave pri ocenjevanju razvojnih 
zmožnosti svojih otrok (312). Starši pogosto podcenjujejo motorične sposobnosti 
otroka in precenjujejo njegove kognitivne sposobnosti, da si zapomni pravila varnega 
vedenja in bo v nevarni situaciji ustrezno ravnal (108, 111, 207, 296, 310). Mladi 
starši tudi težko sprejmejo, da so oni odgovorni za varnost otrok in ob poškodbi 
menijo, da gre za otroke, ki so nagnjeni k nezgodam ali pa, da se ne da veliko narediti 
za preprečitev nezgode (312). In ravno pomanjkanje znanja o razvojnih značilnostih 
in sposobnostih otroka ter neozaveščenost glede nujnosti varnega ravnanja lahko 
vodi v tvegano vedenje staršev, da pustijo majhne otroke nenadzorovane v kopalni 
kadi (131, 147).  
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5.6.3 Vir informacij 
 
Večje obete za opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi za krajši čas so imele 
družine, ki so dobile največ informacij o preprečevanju poškodb otrok iz pogojno 
zanesljivih virov (splet), v primerjavi z družinami, ki so dobile informacije iz 
nezanesljivih virov (sorodniki, prijatelji), kar je nepričakovan rezultat. Avtorji 
navajajo, da informacije o zagotavljanju varnosti otrok dobijo pogosteje prek spleta 
visoko izobraženi starši in družine z dobrim SE položajem (103, 122, 231, 311), kar se 
je pokazalo tudi v naši raziskavi. Kljub izločitvi vpliva omenjenih dveh in ostalih 
dejavnikov v modelu pa je splet kot vir informacij statistično značilno vplival na 
pogostejšo opustitev nadzorovanja otroka med kopanjem.  
 
Iskanje pravih informacij na spletu je zahtevna naloga (229), saj so kakovostne 
informacije pogosto skrite med množico manj kakovostnih in nezanesljivih (313), kar 
bi lahko negativno vplivalo na znanje in stališča staršev ter njihovo ravnanje. Tudi 
široka ponudba in informacije o novih proizvodih na spletu lahko negativno vplivajo 
na vedenje staršev. Npr. uporaba kopalnega stolčka poveča tveganje otroka za 
utopitev, ker starši zaradi lažnega občutka varnosti pogosto pustijo otroka v 
kopalnem stolčku za krajši čas samega med kopanjem (314). Splošno znanje naših 
staršev o preprečevanju poškodb otrok je bilo v resnici enako slabo tako pri uporabi 
informacij s spleta kot od sorodnikov in statistično značilno slabše v primerjavi z bolj 
zanesljivimi viri. Zato domnevamo, da so informacije s strani sorodnikov močno 
pogojene s tradicionalnimi prepričanji o nujnosti nadzorovanja otrok za zagotavljanje 
varnosti v kopalni kadi, ki so jih na mlajše generacije staršev prenesli predvsem 
svojci, ki so imeli po oceni staršev glede izvajanja tega ukrepa tudi velika 
pričakovanja. Tradicionalna prepričanja so v tem primeru izjemoma pravilna, saj je 
nadzorovanje otroka res edini učinkovit ukrep za preprečevanje utopitev v kopalni 
kadi, kar pa ne velja za preprečevanje drugih vrst nezgod.  
 
5.6.4 Motivacijski dejavniki in socialne norme 
 
Med motivacijskimi dejavniki so po izločitvi vpliva drugih dejavnikov na večje obete 
za opustitev nadzorovanja otroka v kopalni kadi vplivali ocenjena majhna ranljivost 
otroka za utopitev, majhna učinkovitost ukrepa in nizka pričakovanja najbližjih glede 
nadzorovanja otroka v kadi, kar se sklada z ugotovitvami drugih raziskav (28, 119, 
130, 213, 228, 250). Razlik v oceni ranljivosti otroka za utopitev, učinkovitosti ukrepa 
in pričakovanj pomembnih bližjih med družinami z različnimi socialno 
demografskimi značilnostmi ni bilo mogoče potrditi, kar kaže na splošno slabo 
ozaveščenost o zagotavljanju varnosti otrok pred utopitvami. 
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5.7 Opustitev nadzorovanja otroka med jedjo 
 
Raziskava ni potrdila domneve, da je izobrazba staršev povezana z opustitvijo 
nadzorovanja otroka med jedjo. Od drugih SE dejavnikov sta imela vpliv na 
neizvajanje tega varnostnega ukrepa le materialno blagostanje družine in SE položaj 
območja bivanja. Na opustitev nadzorovanja otroka so vplivali še vir informacij, 
posamezni motivacijski dejavniki (ocena teže poškodb) in socialne norme. 
 
5.7.1 Socialno ekonomski dejavniki 
 
Materialno blagostanje družine 
 
Družine s slabim materialnim blagostanjem so imele večje obete za opustitev 
nadzorovanja otroka med jedjo v primerjavi z družinami z dobrim materialnim 
blagostanjem, kar se sklada z ugotovitvami redkih avtorjev, ki so raziskovali to temo 
(307, 315). V naši raziskavi so bile družine s slabim materialnim položajem statistično 
značilno pogosteje enostarševske družine in so imele statistično značilno pogosteje 
nizko izobraženo mater, kar večina avtorjev povezuje s slabšim izvajanjem varnostnih 
ukrepov doma (65, 85, 86, 88, 97, 118). Vendar je imelo slabo materialno blagostanje 
družine vpliv na opustitev nadzorovanja otroka med jedjo tudi po izločitvi vpliva 
omenjenih dveh in drugih dejavnikov v modelu. 
 
Večina avtorjev je raziskovala in poročala, da je s slabim materialnim položajem 
družine povezana predvsem neuporaba varnostne opreme zaradi slabše finančne 
zmožnosti teh družin za njen nakup (7, 70, 86, 118, 136, 147, 153). Morda bi bilo 
treba v primeru preprečevanja zadušitev s hrano, poleg nadzorovanja otroka, 
upoštevati kot varnostni ukrep tudi dosledno uporabo stolčka za hranjenje, ki sicer ne 
sodi med varnostno opremo, vendar omogoča, da otrok med jedjo sedi in se umiri. 
Uporaba stolčka se priporoča za otroke, mlajše od štirih let, ki še nimajo kočnikov in 
se še učijo učinkovito zgristi hrano, zato že najmanjša motnja med grizenjem hrane, 
npr. če otrok hodi, teka ali se smeje medtem ko jé, poveča tveganje za zadušitev (60, 
316, 317). Vendar je stolček za hranjenje precej drag (55–290 €) (318), zato si ga 
družine z nizkim materialnim položajem morda ne morejo privoščiti, podobno kot pri 
varnostni opremi, manjša pa je tudi možnost za izposojo zaradi šibke socialne mreže 
(167, 171). Poleg tega vsakokratna uporaba stolčka za hranjenje in nadzorovanje 
otroka zahteva tudi nekaj dodatnega časa in truda, saj je treba otroka vsakokrat 
posesti v stolček, ga pripeti z varnostnimi pasovi in ostati ob njem dokler ne pojé. In 
ravno v družinah z nizkim SE položajem slabše izvajajo tiste varnostne ukrepe, ki 
zahtevajo veliko časa, stroškov in povzročajo staršem nevšečnosti (178). V primeru, 
da v revnejših družinah stolčka za hranjenje ne uporabljajo, otroku verjetno pogosteje 
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pustijo, da malic oziroma vmesnih obrokov ne pojé za mizo, temveč mu dovolijo, da se 
med jedjo igra ali hodi okrog s polnimi usti. 
 
Socialno ekonomski položaj območja bivanja 
 
Družine, ki so živele na območjih z dobrim SE položajem, so imele večje obete za 
opustitev nadzorovanja otroka med jedjo v primerjavi z družinami s slabim SE 
položajem območja bivanja. To je v nasprotju z mojo domnevo in ugotovitvami večine 
raziskav o zagotavljanju varnosti doma, in sicer da varnostne ukrepe in varnostno 
opremo manj pogosto uporabljajo starši na revnejših območjih tudi po izločitvi vpliva 
SE dejavnikov družine (70, 118, 176, 177). Neodvisen vpliv slabega SE stanja območja 
bivanja avtorji razlagajo predvsem z nižjo varnostno kulturo (78) in slabšo 
urejenostjo bivalnega okolja (74, 176, 319), kar pa ne more razložiti vpliva bogatejših 
območij bivanja na slabo nadzorovanje otrok med jedjo v naši raziskavi. 
 
Območja z dobrim SE položajem so bila v naši raziskavi opredeljena kot občine z 
najvišjimi obdavčenimi prihodki na prebivalca, kar pomeni, da so v teh občinah bivali 
ljudje, ki so imeli v povprečju visoke prihodke bodisi zaradi višjega poklicnega 
položaja in/ali ker so delali preko običajnega delovnega časa. Nadurno delo je tudi pri 
nas postalo pogost pojav in je lahko posledica lastne visoke stopnje vpletenosti v 
poklicno vlogo, ali pogoj za višje plačilo, lahko pa tudi pogoj za ohranitev zaposlitve 
(105, 200). Starši imajo tako časovno vedno bolj zahtevne službe, kar potrjuje tudi 
podatek, da si skoraj polovica vprašanih slovenskih staršev želi daljši delovni čas v 
vrtcih (105, 320). Poleg tega sta za Slovenijo značilna visok delež zaposlenih žensk in 
zaposlenih žensk za polni delovni čas (321, 322), ženske pa skrbijo tudi za otroke in 
še vedno opravijo večino domačih opravil (115, 323). Združevanje plačanega dela in 
izpolnjevanje obveznosti v družini pa ima za posledico pomanjkanje časa, 
preobremenjenost, stres in utrujenost mater (105, 106, 114, 200, 298, 324). 
Zaposlene slovenske matere so navajale, da jih pri učinkovitem delovanju v družini 
najbolj omejuje prav utrujenost (117). Zaradi utrujenosti se zmanjša sposobnost 
staršev, da so dalj časa intenzivno pozorni, kar vpliva tudi na slabše nadzorovanje 
otrok (200, 325), saj bi utrujene matere pogosteje pustile otroka brez nadzora ali za 
daljši čas (57). Prav tako se starši, tudi visoko izobraženi, če so v časovni stiski, 
pogosto zavestno odločijo, da bodo opustili nadzorovanje otroka, čeprav poznajo 
nevarnosti (57, 111, 158). Tako se odločijo, ker ocenijo, da je tveganje otroka za 
poškodbo premajhno, da bi bilo treba ukrepati, saj menijo, da otrok pozna nevarnosti 
in se jim zna izogniti (111).  
 
Presenečajo predvsem velike razlike v zagotavljanju varnosti otrok pred utopitvami 
in zadušitvami. Starši iz bogatejših občin so namreč pogosteje opustili nadzorovanje 
otroka med jedjo (65 %) kot nadzorovanje med kopanjem v kopalni kadi (34 %). To 
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pomeni, da se velik del staršev ne zaveda nevarnosti zadušitve otroka s hrano, če 
otrok med jedjo ne sedi za mizo in ni pod nadzorom odrasle osebe (60, 61), hkrati pa 
vsaj polovica teh staršev pozna tradicionalna prepričanja glede potrebnosti 
nadzorovanja majhnih otrok v kopalni kadi. Predvidevam, da so starši, ki so bili v 
časovni stiski zaradi drugih nujnih opravil, nadzorovanje otroka v kopalni kadi kdaj 
prepustili tudi starejšemu otroku, saj matere to storijo večinoma takrat, ko so 
zaposlene z drugimi domačimi opravili (110). Po drugi strani pa tega verjetno niso 
storili v situaciji, ko se je otrok igral in tekal okrog s polnimi usti, ker so ocenili, da 
tako početje ni tako nevarno. Nasploh avtorji ugotavljajo, da starši zelo slabo poznajo 
nevarnosti za zadušitve otrok v najbolj rizični starostni skupini 0–4 leta (88, 124, 
222) in se ne zavedajo pomembnosti prisotnosti odrasle osebe v času, ko pride do 
tovrstnega dogodka (62, 63). Posebej slabo so poučeni ravno o hrani kot potencialni 
nevarnosti za zadušitve (124). 
 
5.7.2 Vir informacij 
 
Enako kot pri nadzorovanju otroka medtem, ko je v kopalni kadi, so imele po izločitvi 
vpliva drugih dejavnikov v modelu večje obete za opustitev nadzorovanja otroka med 
jedjo družine, ki so dobile največ informacij o ukrepih za boljšo varnost otrok iz 
pogojno zanesljivih virov (splet), v primerjavi z družinami, ki so dobile informacije iz 
nezanesljivih virov (sorodniki, prijatelji). Domnevam, da gre tudi pri preprečevanju 
zadušitev s hrano za močan vpliv družine in tradicionalnih prepričanj o dobri 
učinkovitosti nadzorovanja otrok kot ukrepa za preprečevanje nezgod doma, ki je 
tudi v primeru preprečevanja zadušitve otroka med jedjo ena od pomembnejših 
preventivnih strategij. 
 
5.7.3 Motivacijski dejavniki in socialne norme 
 
Med motivacijskimi dejavniki so po izločitvi vpliva drugih dejavnikov na večje obete 
za opustitev nadzorovanja otroka med jedjo vplivali ocenjena majhna teža poškodb in 
nizka pričakovanja najbližjih, kar se sklada z ugotovitvami drugih raziskav (28, 119, 
130, 228, 250). Da bi bila teža poškodb otroka majhna, so ocenili statistično značilno 
pogosteje v družinah z mlajšo materjo, medtem ko so bile o nizkih pričakovanjih 
pomembnih bližnjih statistično značilno pogosteje prepričane družine z visoko 
izobraženo materjo. Visoko izobražene matere so statistično značilno manj pogosto 
dobile informacije o varnostnih ukrepih od svojcev in morda so tudi zaradi tega 








Raziskava ima nekatere omejitve. Uporabljen je bil vprašalnik za samoizpolnjevanje, 
zato obstaja nevarnost, da bi starši dajali socialno bolj sprejemljive odgovore o 
izvajanju varnostnih ukrepov (99, 118, 128, 130), kar bi povzročilo pristranost zaradi 
neustrezne klasifikacije izida. Če bi bila pristranost različno intenzivno prisotna v 
različnih SE skupinah staršev, npr. da bi bila bolj izražena pri starših z nizkim SE 
položajem, pa bi to povzročilo tudi navidezno zmanjšanje razlik v izvajanju 
varnostnih ukrepov glede na SE dejavnike, kar ugotavljajo tudi drugi avtorji (70, 130). 
Po drugi strani pa vprašalnik za samoizpolnjevanje zagotavlja največjo anonimnost v 
primerjavi s telefonskim ali osebnim anketiranjem, zato preiskovanci pogosteje 
poročajo o socialno nezaželenem vedenju, ker občutijo manjši pritisk glede 
odgovorov na ogrožajoča vprašanja o vedenjih, ki vplivajo na zdravje (154, 265). 
Poleg tega izvajanja varnostnih ukrepov običajno ni mogoče oceniti z enim samim 
merjenjem (npr. dosledna uporaba avtomobilskega sedeža, izogibanje hrani, ki je 
nevarna za zadušitev), zato samoporočanje še vedno ostaja najbolj praktična metoda 
za oceno širokega spektra vedenj za preprečevanje poškodb (213).  
 
Nevarnost pristranosti zaradi neustrezne klasifikacije izida bi lahko odpravila, če bi v 
raziskavi predvidela tudi preverjanje izvajanja proučevanih varnostnih ukrepov, 
vendar se nekaterih vedenj ne da preveriti z ogledom na domu, npr. samoporočanega 
nadzorovanja otroka. Kljub temu predvidevam, da so samoporočani podatki dovolj 
zanesljivi, saj je v dosedanjih raziskavah primerjava podatkov o samoporočanju 
staršev in ugotovitvah raziskovalcev pri ogledu na domu pokazala visoko stopnjo 
skladnosti (329–332). Poleg tega je bila samoporočana prevalenca neuporabe 
otroških avtomobilskih sedežev v naši raziskavi zelo podobna rezultatom merjenja 
pripetosti otrok na slovenskih cestah (15, 333), zanesljivost samoporočanja pa se ne 
bi smela bistveno razlikovati glede na vrsto varnostnega ukrepa. 
 
Kljub temu, da očetje zdaj preživijo dalj časa s svojimi otroki in imajo številne vloge in 
zadolžitve v družini (308), pa se pojavljajo v raziskavah zelo redko kot najbolj 
zadolženi za zdravstveno skrb za otroka v družini (334). Tudi v naši raziskavi so 
otroka na preventivni zdravstveni pregled pripeljale večinoma matere, ki so izpolnile 
vprašalnik o izvajanju varnostnih ukrepov, avtorji pa ugotavljajo, da matere pogosteje 
izvajajo varnostne ukrepe kot očetje (94, 214). Oboje bi lahko vplivalo na precenjeno 
poročanje o izvajanju varnostnih ukrepov, vendar predvidevam, da so matere 
odgovarjale o izvajanju ukrepov upoštevajoč svoje vedenje in vedenje partnerja, 
oziroma vedenje tistega, ki običajno izvaja določen ukrep. To potrjuje tudi rezultat o 
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vplivu starosti in izobrazbe očeta, ne pa tudi matere, na opustitev nadzorovanja 
otroka v kopalni kadi. V primeru, ko sta otroka na preventivni pregled spremljala oba 
starša, sta skupaj izpolnila samo en vprašalnik, saj vzporedni odgovori obeh staršev v 
raziskavi niso bili predvideni, zato potencialne razlike v poročanju mater in očetov 
nisem mogla oceniti. To bi lahko dosegla le, če bi za istega otroka izpolnila vprašalnik 
tako mati kot oče, ki bi zabeležila le svoje ravnanje pri zagotavljanju varnosti otroka, 
kar pa bi bilo na terenu neizvedljivo. 
 
Za raziskavo so bili izbrani starši triletnikov, ker je ravno pri otrocih v starosti 1 – 3 
let incidenca smrtnih poškodb in poškodb, ki zahtevajo zdravljenje v bolnišnici, 
največja. Staršev mlajših otrok nisem vključila zato, ker sem želela zagotoviti čim 
boljše sodelovanje staršev med anketiranjem. Starši 3–letnikov so namreč lažje 
izpolnili vprašalnik, ker je otrok že bolj samostojen in se v čakalnici ambulante ni 
treba z njim tako intenzivno ukvarjati kot z mlajšim otrokom.  
 
V vzorcu sem imela sorazmerno malo enostarševskih družin (3 %) glede na delež 
samskih žensk (18 %), zabeležen v Registru rojstev (269). V raziskavi sem starše 
spraševala, s kom živi otrok, zato je možno, da je precejšen delež mater samohranilk 
pravilno odgovoril, da njihov otrok živi z njimi in drugimi sorodniki, to je v razširjeni 
družini. Podatki SURS namreč kažejo, da v Sloveniji s svojima biološkima staršema ali 
z enim od njiju v istem gospodinjstvu prebiva 39 % mater samohranilk (280). 
Predvidevam tudi, da se je v treh letih po rojstvu otroka položaj nekaterih samskih 
žensk spremenil in so v času raziskave živele s partnerjem. Ne glede na to, je realno 
pričakovati, da ženske v enostarševskih družinah manj pogosto pripeljejo otroka na 
preventivni zdravstveni pregled v primerjavi z drugimi tipi družine, ker so bolj 
obremenjene in nimajo pomoči zaradi šibke socialne mreže (166, 172, 323).  
 
V raziskavi ni bilo mogoče potrditi neodvisnega vpliva ocenjene ranljivosti otroka, 
razen pri opustitvi nadzorovanja v kopalni kadi. Morda nekateri starši niso dobro 
razumeli vprašanja o tveganju, da bi se njihov otrok poškodoval v določeni vrsti 
nezgode. Vprašanje je bilo namreč zastavljeno za hipotetično situacijo, če starši ne bi 
izvajali posameznega varnostnega ukrepa. Če so starši, ki so ukrep v resnici izvajali, to 
spregledali, so pričakovano ocenili, da je tveganje za poškodbo njihovega otroka 
majhno, to pa je privedlo do zmanjšanja razlik v vplivu ocenjene ranljivosti otroka na 
neizvajanje posameznega varnostnega ukrepa.  
 
Prav tako v raziskavi nisem mogla potrditi neodvisnega vpliva spola otroka na 
ravnanje staršev, čeprav drugi avtorji ugotavljajo, da starši dečkov pogosteje izvajajo 
varnostne ukrepe (86, 119, 128), ker se dečki vedejo bolj tvegano. Pogosto pa biološki 
spol ni dober napovedni dejavnik za tvegano vedenje pri predšolskih otrocih (210). 
Otrokova osebnost in obnašanje na način, ki ga družba pripisuje predvsem moškemu 
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spolu, bolje napovedujeta tvegano vedenje za poškodbe kot biološki spol, s tem pa 
tudi ravnanje staršev ne glede na spol otroka (210). Zato bi morala v anketo vključiti 
tudi vprašanje o otrokovem temperamentu ter njegovi energičnosti in intenzivnosti 
vedenja, saj so te značilnosti povezane s tveganim vedenjem in višjo stopnjo poškodb 
otrok (59, 335).  
 
Podatki o nekaterih dejavnikih, npr. tip bivalnega okolja, so bili pridobljeni s 
samooceno staršev, zato imajo te informacije lahko omejitve, saj se preiskovanci 
lahko nevede motijo pri svojih odgovorih. Po drugi strani pa pri večini 
samoporočanih podatkov o položaju v zvezi z bivalnimi pogoji ni razloga, da bi 
preiskovanci odgovarjali socialno zaželeno, še posebej če so podatki preverljivi ali če 
ne obstajajo jasne norme o tem, kaj je v družbi najbolj sprejemljivo ali zaželeno (336). 
 
V raziskavi nisem spraševala po nacionalnosti, čeprav imajo starši iz etničnih manjšin 
večinoma večje obete za neizvajanje varnostnih ukrepov v primerjavi s starši 
večinske populacije (70, 91, 129, 130, 161, 187, 271, 337). Če bi v vprašalnik vključila 
tako vprašanje, bi morala zagotoviti vprašalnike tudi v tujih jezikih, saj bi le tako 
lahko preprečila slabo odzivnost staršev, predvsem žensk, ki pogosto ne razumejo 
slovenskega jezika. V Sloveniji se delež tujih državljanov sicer povečuje, v letu 2016 
jih je bilo 5,2 % prebivalcev Slovenije (338), vendar gre še vedno za zelo majhen delež 
prebivalcev. Tuji državljani so večinoma moški, med njimi je le tretjina žensk (338), 
zato povezanosti nacionalnosti z neizvajanjem varnostnih ukrepov na 




Kljub omejitvam ima raziskava številne prednosti in je prva tovrstna raziskava v 
Sloveniji. Prednost raziskave je v visoki odzivnosti staršev za sodelovanje, kar sem 
dosegla predvsem z umestitvijo anketiranja staršev v pediatrične ambulante v času, 
ko so otroka pripeljali na preventivni zdravstveni pregled. Presodila sem, da bodo v 
okoliščinah, ko starši vstopajo v zdravstveni sistem in čakajo na pregled otroka, imeli 
čas in bo njihova pripravljenost za sodelovanje v zdravstveni anketi boljša kot bi bila 
na drugih lokacijah, npr. v vrtcu. Poleg tega na preventivni zdravstveni pregled pride 
99 % otrok, medtem ko je vključenost otrok v vrtce bistveno manjša in bi prispevala k 
večji pristranosti zaradi samoizbora preiskovancev (78, 326). V naši raziskavi ni bilo 
zbranih podatkov o značilnostih nesodelujočih staršev, da bi lahko ocenila, koliko se 
razlikujejo od sodelujočih, zato sem primerjala izobrazbeno strukturo mater v 
sodelujočih družinah in v Registru rojstev za leto 2010 (269), ki sta bili zelo podobni. 
Matere v našem vzorcu so imele v skoraj enakem deležu poklicno ali nižjo izobrazbo, 
nekoliko manj jih je imelo srednjo in več visoko izobrazbo. Razlika bi bila lahko 
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posledica odstopanja deležev izobrazbe porodnic od realnega stanja, ker v Registru 
rojstev podatek o izobrazbi porodnice ni bil izpolnjen v 15 % porodov. Poleg tega je 
precej verjetno, da je določen delež mater v našem vzorcu, v treh letih od rojstva 
otroka dosegel visoko izobrazbo, zato ocenjujemo, da je reprezentativnost vzorca 
dobra. To tudi pomeni, da rezultate naše raziskave lahko generaliziramo na slovensko 
populacijo staršev. 
 
Pri vzorčenju sem se odločila za metodo stratificiranega območno verjetnostnega 
vzorca (angl. area probability sample) z upoštevanjem verjetnosti vzorčenja glede na 
velikost (angl. probability proportionate to size) izvajalcev preventivnega 
zdravstvenega varstva otrok, ki jo je uspešno uporabila tudi Svetovna zdravstvena 
organizacija v programu širitve imunizacije otrok (264, 265). Pri tej vrsti vzorčenja 
gre za kombinacijo elementov navadnega naključnega (angl. simple random), 
sistematičnega naključnega (angl. systematic random), klasterskega (angl. cluster) in 
stratificiranega (angl. stratified) vzorčenja (265). Tako vzorčenje omogoča, da je 
vzorec samoutežen glede na socialno ekonomsko stanje območja bivanja in velikost 
izvajalcev preventivnega zdravstvenega varstva otrok.  
 
V raziskavi sem lahko proučevala vpliv dejavnikov tveganja ločeno za neizvajanje 
različnih varnostnih ukrepov pri isti populaciji staršev. Že v začetni fazi analize se je 
namreč izkazalo, da pri posameznih varnostnih ukrepih na vedenje staršev vplivajo 
različni dejavniki in/ali v različni smeri, npr. glede na izbrani varnostni ukrep, je bil 
enkrat dejavnik tveganja nizka izobrazba, drugič pa visoka izobrazba staršev. To je 
pomembno za boljše načrtovanje programov promocije varnosti, saj so rezultati 
pokazali, da bi večina družin potrebovala svetovanje glede preprečevanja poškodb 
otrok. Če bi se s promocijskimi programi usmerili samo na SE depriviligirane družine, 
bi veliko drugih družin, ki tudi ne zagotavljajo dobre varnosti otrok, pustili brez 
potrebne intervencije. Poleg tega morajo biti preventivne strategije in vsebine 
zdravstveno-vzgojnih sporočil izbrane za različne vrste nezgod specifično glede na 
dejavnike, ki vplivajo na varno vedenje staršev. 
 
V raziskavi sem poleg izobrazbe staršev hkrati lahko proučevala tudi vpliv drugih SE 
dejavnikov družine (materialno blagostanje družine, tip družine, tip bivalnega okolja) 
in SE stanja območja bivanja. Izobrazba staršev in materialno stanje družine sta 
namreč dve metodološko in teoretično različni entiteti, ki se morata obravnavati kot 
ločeni spremenljivki (118, 134), SE stanje območja bivanja pa ima neodvisen vpliv na 
izvajanje varnostnih ukrepov tudi po izločitvi vpliva individualnih SE dejavnikov (70, 
118, 175–177). Kljub temu pa v raziskavah o izvajanju varnostnih ukrepov, razen 
redkih izjem (78, 121), niso proučevali kombinacije vseh treh tipov SE dejavnikov.  
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Za razliko od drugih raziskav, kjer je bil materialni položaj družine večinoma določen 
glede na dohodek družine (78, 86, 88, 92, 121, 122, 124, 131, 142, 213), sem v naši 
raziskavi opredelila materialni položaj družine s kompleksnejšim indikatorjem. 
Uporabila sem oceno staršev o tem, koliko uspeva njihova družina z vsemi prihodki, 
vključno s pokojnino, štipendijo in socialnimi prejemki, pokrivati običajne življenjske 
potrebe, in ali uspe ob tem kaj prihraniti, kar po mojem mnenju bolj realno odraža 
razpoložljiva materialna sredstva družine. Na tak način sem povečala veljavnost te SE 
spremenljivke, saj sem izločila vpliv velikosti družine, življenjskega sloga, višine 
prihodkov, stroškov najemnine in morebitnih kreditov, ki vplivajo na finančno stanje 
družine. 
 
Poleg SE in demografskih dejavnikov sem v raziskavo vključila tudi motivacijske 
dejavnike in socialne norme, ki jih je, v nasprotju z demografskimi in SE dejavniki, 
mogoče spreminjati z ustreznimi programi promocije zdravja (190, 201, 228, 250, 
251, 327). Motivacijski dejavniki vplivajo na vedenje posameznika, saj je vedenje 
funkcija osebnega dojemanja grožnje in možnosti, da se pred njo zaščiti (77, 119, 130, 
132, 213), socialne norme pa vplivajo na vedenje posameznika v družbah, kjer so 
ljudje med seboj odvisni in se zato zanašajo na mnenje in vedenje drugih (190, 250, 
328). V raziskavi se je izkazalo, da motivacijski dejavniki in socialne norme 
pomembno vplivajo na vedenje slovenskih staršev, kar nam bo v pomoč pri 
oblikovanju vsebin prihodnjih programov za preprečevanje poškodb majhnih otrok. 
 
Poleg vprašanj o izvajanju posameznega varnostnega ukrepa je vprašalnik obsegal 
tudi vprašanje, kateri je glavni razlog za neizvajanje tega ukrepa. Starši so lahko 
izbirali med ponujenimi razlogi, poleg tega pa so imeli pod kategorijo »varnost je bila 
zagotovljena na drugačen način (napišite kako)« možnost, da navedejo katerikoli svoj 
razlog. Na tak način sem dobila širši spekter odgovorov o preprekah, ki jih doživljajo 
starši pri zagotavljanju varnosti svojih otrok, ki doslej niso bile identificirane v nobeni 




5.9 Znanstveni prispevek dela  
 
Raziskava pomeni pomemben znanstveni prispevek stroki, saj sem ugotovila, kako je 
izobrazba staršev povezana z izvajanjem vsakega od opazovanih ukrepov za 
zagotavljanje varnosti majhnih otrok.  
 
Ugotovitve dosedanjih raziskav so si bile nasprotujoče, čeprav bi pričakovali, da je 
izobrazba staršev pozitivno povezana z izvajanjem varnostnih ukrepov. V naši 
raziskavi se je izkazalo, da v odvisnosti od vrste ukrepa, dejavnik tveganja pri 
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zagotavljanju varnosti otrok ni samo nizka, temveč tudi visoka izobrazba staršev. To 
je bilo mogoče razkriti zaradi zasnove raziskave, v kateri sem lahko vpliv dejavnikov 
tveganja proučevala ločeno za izvajanje več različnih varnostnih ukrepov na isti 
populaciji staršev. Gre za pomembno ugotovitev na področju zmanjševanja 
neenakosti otrok, saj bi z usmeritvijo promocijskih programov samo na SE 
depriviligirane družine, veliko drugih družin, ki prav tako ne zagotavljajo dobre 
varnosti otrok, pustili brez potrebne intervencije, kar bi ustvarjalo nove neenakosti v 
zdravju otrok. 
 
Metodologija raziskave je omogočila, da sem dobila bolj zanesljive rezultate glede 
vpliva izobrazbe staršev na zagotavljanje varnosti svojih otrok, saj sem istočasno 
preverila tudi vpliv materialnega in socialnega položaja družine ter SE dejavnikov 
območja bivanja, kar je bilo doslej izvedeno le v nekaj raziskavah, pa še to le na 
področju varnosti v prometu. Na ta način sem lahko preverila tudi neodvisen vpliv SE 
stanja območja bivanja, in ovrgla trditve, da so razlike med območji le posledica 
grupiranja družin s podobnimi značilnostmi v določenih okoljih.  
 
Poleg tega sem po mojem vedenju prva opredelila materialno blagostanje družine s 
kompleksnejšim indikatorjem, ki bolj neposredno odraža razpoložljiva materialna 
sredstva družine in omogoča izločitev vpliva velikosti družine, življenjskega sloga, 
višine prihodkov, stroškov najemnine in morebitnih kreditov na finančno stanje 
družine. 
 
Raziskava pomeni pomemben znanstveni prispevek v slovenskem prostoru, saj gre za 
prvo tovrstno raziskavo v Sloveniji. Ugotovitev tujih raziskav ne moremo kar prenesti 
v slovenski prostor, ker dejavniki tveganja, interakcije in velikost njihovega vpliva na 
izvajanje varnostnih ukrepov niso povsod nujno enaki kot v doslej proučevanih 
populacijah. Z raziskavo sem razkrila nova spoznanja o vlogi posameznih dejavnikov 
pri zagotavljanju varnosti otrok in razjasnila, da v Sloveniji izobrazba staršev, 
zaznavanje motivacijskih dejavnikov in socialne norme bolj pomembno vplivajo na 
vsakodnevno izvajanje varnostnih ukrepov, kot pa materialni položaj družine.  
 
Ugotovitve bodo prispevale k boljšemu načrtovanju novih programov promocije 
varnosti za vse družine, kar bo prispevalo k zmanjšanju razlik v zagotavljanju 






5.10   Pomen za preprečevanje poškodb in promocijo varnosti 
 
Kljub temu, da imamo v Sloveniji zakon o obvezni uporabi otroških sedežev za prevoz 
otrok v avtomobilu (339), 14,6 % staršev triletnikov na kratkih vožnjah ni 
uporabljalo vedno otroškega avtomobilskega sedeža, kar se sklada s podatki o 
meritvah nepripetosti otrok na slovenskih cestah (15, 333) in je primerljivo s podatki 
drugih raziskav (132, 193, 213). Delež slovenskih staršev, ki niso zagotavljali varnosti 
otrok v bivalnih prostorih, pa je bil še bistveno višji. Pri tem je bila prevalenca 
neuporabe varoval na oknih in balkonskih vratih ter opustitve nadzorovanja otroka v 
kopalni kadi za kratek čas primerljiva z ugotovitvami drugih raziskav (126, 271), 
medtem ko starši niso uporabljali omarice na ključ za shranjevanje zdravil in ograjice 
za štedilnik ter so opustili nadzorovanje otroka med jedjo pogosteje, kot poročajo v 
drugih raziskavah (63, 118, 124, 129, 271). 
 
Raziskava je tako razkrila, da zaskrbljujoče nizek delež slovenskih staršev izvaja 
ukrepe za preprečevanje poškodb doma, pri čemer nizka izobrazba staršev ni vedno 
dejavnik tveganja, saj imajo večje obete za opustitev nekaterih ukrepov tudi visoko 
izobraženi starši. Zato bi bilo smiselno uvesti program pediatričnega svetovanja za 
vse starše v času preventivnih zdravstvenih pregledov otrok, ki je dokazano učinkovit 
način za povečanje ozaveščenosti staršev o tveganjih za poškodbe otrok in uporabi 
primernih strategij za njihovo preprečevanje (142, 148, 300, 340–342). Tovrsten 
program, ki bi bil integriran v obstoječi sistem zdravstvenega varstva otrok, bi bil 
učinkovit in uspešen še posebej za starše z nizko izobrazbo in nizkim SE položajem, 
ker je pri njih učinkovitost uporabe tradicionalnih tiskanih medijev majhna (300). 
Poleg tega pediatrične ambulante zagotavljajo kredibilnost in relevantnost 
posameznih sporočil, ljudje pa zdravstvenim delavcem tudi najbolj zaupajo (201). So 
pa v raziskavah ugotavljali, da je znanje zdravnikov na posameznih področjih varnosti 
otrok pomanjkljivo (293, 343), ker zdravniki večinoma niso bili deležni izobraževanj 
s področja varnosti otrok (293). Principe preprečevanja poškodb bi bilo zato treba 
vključiti kot osnovne veščine v kurikulum medicinskih šol in programe specializacij 
različnih specialnosti (293, 344), saj je boljše znanje zdravnikov povezano z večjo 
pogostostjo njihovega svetovanja staršem (133, 345).  
 
Problem pediatričnega svetovanja je množica informacij o različnih zdravstvenih 
temah (npr. o negi, prehrani, cepljenju), ki jih je treba v času preventivnega 
zdravstvenega pregleda posredovati staršem, zato se zdi svetovanje o preprečevanju 
poškodb manj pomembno v primerjavi s trenutnimi problemi (300). Poleg tega je 
pogostost dajanja informacij o preprečevanju poškodb ob preventivnih pregledih 
običajno nezadostna zaradi časovne stiske in pomanjkanja znanja zdravstvenega 
osebja, kako pristopiti k temi (133, 293, 346). Te ovire bi lahko premagali s 
kombinacijo osebnega svetovanja in zdravstveno-vzgojnih materialov v obliki letakov 
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s kratkimi in enostavnimi sporočili za en tip poškodb ter enostavnimi navodili za 
uporabo varnostne opreme (201, 300). Starši čedalje pogosteje iščejo informacije tudi 
po spletu, zato potrebujejo centralizirane in zanesljive informacije, ki jih bo lahko 
najti, npr. s pomočjo QR kod, ki bi bile na voljo pri pediatru, ali mobilnih aplikacij, ki bi 
usmerile starše na spletno stran zaupanja vredne inštitucije.  
 
Za ranljive skupine prebivalstva (manj izobražene, s slabim SE položajem …) pa se 
priporoča predvsem uporaba individualno prilagojenih zdravstveno-vzgojnih 
informacij, ki so oblikovane glede na potrebe in značilnosti posameznikov, ker se 
starši med seboj razlikujejo po ozaveščenosti, znanju, stališčih o tveganju za 
poškodbe njihovega otroka in izvajanju varnostnih ukrepov (201, 300, 347). 
Individualno prilagojene informacije namreč starši dojemajo kot relevantne zanje 
osebno, zato so bolj motivirani in pogosteje začnejo izvajati varnostne ukrepe, učinek 
pa je največji pri najmanj izobraženih starših (300, 347, 348). V zadnjem času se že 
poroča o uspešnosti programov v primarnem zdravstvenem varstvu, ki z uporabo 
spleta izvajajo presejanje staršev na njihove potrebe po svetovanju o preprečevanju 
poškodb (349). Rezultate presejanja takoj dobi izbrani zdravnik, ki na preventivnem 
zdravstvenem pregledu s starši opravi motivacijski razgovor z individualno 
prilagojenimi varnostnimi nasveti in načrtom za implementacijo ukrepov (349). Z 
naraščanjem uporabe mobilnih telefonov so aplikacije za pametne telefone postale 
najboljša možnost za posredovanje individualno prilagojenih sporočil in ozaveščanje 
staršev o preprečevanju poškodb otrok (350). Interaktivna narava takih aplikacij 
omogoča ponavljajoče kontakte in prenos multiplih prilagojenih sporočil, prenosne 
naprave pa omogočajo stalen in ponavljajoč dostop do aplikacije, utrjevanje sporočil 
in spremembo vedenja (350). Testira se lahko tudi učinkovitost prilagojenih 
zdravstveno-vzgojnih sporočil na znanje in vedenje staršev (351, 352). 
 
Naša raziskava je pokazala, da na varno vedenje staršev pomembno vplivajo 
motivacijski dejavniki, ki jih z ustreznimi programi promocije varnosti lahko 
spreminjamo (190, 201, 228, 250, 251, 327). Zato bi morale biti v teh programih 
individualno prilagojene informacije staršem usmerjene predvsem v razjasnitev 
dejstev o tveganju za poškodbe otrok v različnih vrstah nezgod, o dejanskih 
posledicah nezgod in dokazani učinkovitosti priporočenih varnostnih ukrepov, kar 
lahko vodi v boljšo in dalj časa trajajočo spremembo stališč in pospeši spremembo 
vedenja (58, 353, 354). Spoznanje o lastni ranljivosti za nevarnost je nujen pogoj za 
spremembo vedenja, zato je treba s sporočili prepričati starše, da obstaja velika 
verjetnost za poškodbe njihovih otrok, in hkrati, da je potreben minimalen napor, da 
jih pred nevarnostjo zavarujejo (104). Glede na to, da so socialne norme vplivale na 
neizvajanje vseh v raziskavi proučevanih varnostnih ukrepov, bi morala biti 
zdravstveno-vzgojna sporočila usmerjena tudi v sodelovanje in ozaveščanje lokalne 
skupnosti s poudarjanjem pomena pozitivnih stališč do zagotavljanja varnosti otrok 
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pri odraslih v skupnosti (drugi starši, ostali družinski člani) (190, 249, 301). Dvig 
ozaveščenosti v celotni skupnosti s programom varne skupnosti in vključitev 
prostovoljcev iz skupnosti zmanjša stigmatizacijo in izboljša dostop do skupin z 
velikim tveganjem (85, 201, 355, 356). Potrebni bi bili tudi vrstniški programi, v 
katerih se izobražujejo starši, ki potem svetujejo drugim staršem (357), saj so matere 
ne glede na SE položaj pogosto navajale, da bi raje dobile nasvete o zagotavljanju 
varnosti otrok od drugih staršev kot pa od zdravstvenih delavcev (357). 
 
Za zagotavljanje varnosti otrok v družini je večinoma zadolžena mati (229), vendar na 
njeno ravnanje vpliva tudi partnerjevo mnenje o nujnosti ukrepov in njegova 
pričakovanja glede izvajanja teh ukrepov (213, 228). V naši raziskavi so k opustitvi 
posameznih varnostnih ukrepov statistično značilno prispevali dejavniki, vezani 
izključno na očeta, zato bi bilo treba očete bolj aktivno vključiti v programe promocije 
varnosti. Preventivni zdravstveni pregled otroka je idealna priložnost za očete, da 
dobijo več informacij o razvojnih značilnostih otroka, zagotavljanju varnosti, in da 
komunicirajo z otrokovim zdravnikom (78, 358). Da bi očete spodbudili k 
sodelovanju, bi se lahko pediatri z obema staršema pogovorili o možnosti za skupen 
obisk obeh staršev. Kadar očetje ne bi mogli priti na preventivni obisk, bi jim morali 
ponuditi možnost, da bi otrokovemu pediatru posredovali svoja vprašanja, izmenjavo 
informacij pa bi izboljšali z uporabo novih tehnologij, npr. mobilnega telefona, 
elektronske pošte, spleta (358). 
 
Izobraževanje staršev izboljša njihovo znanje (148, 359–361), vendar to ni dovolj za 
spremembo vedenja (148, 201, 226, 362). Bolj uspešni so programi promocije 
varnosti, ki vključujejo kombinacijo izobraževanja, obiskov na domu ter ponudbe 
varnostne opreme in njene montaže (201, 226, 359, 362–365,). Tovrstni programi so 
pomembni predvsem za zmanjševanje SE neenakosti v uporabi varnostne opreme, 
ker so najbolj učinkoviti v družinah z nizko izobraženimi starši, prejemniki socialne 
pomoči in v enostarševskih družinah (161, 251, 342, 362, 364, 366). Za uspešnost 
take intervencije morajo biti izpolnjeni štirje pogoji: svetovanje in ponudba varnostne 
opreme, ki morata biti izvedena na domu; varnostna oprema mora biti brezplačna; in 
zagotovljena mora biti pomoč pri uporabi in/ali montaži varnostnih pripomočkov, 
ker jo družine pogosto potrebujejo (161, 251, 362–365, 367–369). Planirati je treba 
tudi večje število obiskov na domu, da se vzpostavi zaupanje in dobro sodelovanje 
med starši in izvajalci programa, kar je pomembno predvsem za skupine z velikim 
tveganjem za poškodbe (201, 370). Zato je najbolje, da se tovrstna intervencija izvede 
kot nadgradnja že obstoječega programa, ker so tudi stroški in zahteve po dodatnih 
kadrovskih virih manjši (368). 
 
V Sloveniji obiske na domu izvajajo patronažne medicinske sestre, ki že zdaj svetujejo 
staršem otrok v prvem letu življenja glede številnih zdravstvenih tem. Glede na to, da 
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so edini zdravstveni delavci, ki rutinsko vstopajo v domove, bi bilo smiselno v času 
njihovih obiskov v prvem letu otrokovega življenja, izvesti tudi sistematično 
svetovanje staršem o zagotavljanju varnosti otrok. V ta namen je bil v okviru projekta 
Skupaj za zdravje razvit pilotni program svetovanja staršem za izboljšanje varnosti 
otrok, ki se bo v prihodnjem letu začel izvajati v petindvajsetih zdravstvenih domovih 
po Sloveniji. V programu patronažna medicinska sestra skupaj s starši preveri 
varnost stanovanja, staršem svetuje o ustreznih varnostnih ukrepih specifično glede 
na otrokovo starost in jim pomaga pri uporabi in/ali montaži varnostnih 
pripomočkov (371). Svetovanje in pomoč sta individualno prilagojena glede na oceno 
varnosti bivalnih prostorov in namenjena predvsem družinam s slabo ozaveščenimi 
starši, ki ne uporabljajo varnostne opreme in ne izvajajo varnostnih ukrepov, kar 
pomeni nadgradnjo osnovnega programa pediatričnega svetovanja v času 
preventivnih zdravstvenih pregledov otrok. Žal je pomoč staršem pri montaži 
varnostne opreme s strani zdravstvenega osebja omejena, ko gre za bolj zahtevne 
pripomočke, npr. montaža ograjice za stopnice, varoval za okna, in bi jo morali 
izvajati usposobljeni strokovnjaki z dodatnim financiranjem v programu. V 
raziskavah namreč ugotavljajo, da je za uporabo varnostne opreme, katere montaža 
zahteva primerno orodje, veščine in čas, ponudba brezplačne montaže odločilna za 
uspešnost programa (201, 372).  
 
V okviru programa Prva vožnja, varna vožnja se v porodnišnicah že izvaja svetovanje 
staršem o varni vožnji novorojenčka in uporabi otroškega avtomobilskega sedeža, v 
nekaterih porodnišnicah (Izola, Ptuj, Postojna, Murska Sobota in Novo mesto) pa 
staršem novorojenčkov prikažejo tudi pravilno montažo sedeža v avtomobilu (373). 
Prednost integracije tovrstnih programov v obstoječo zdravstveno oskrbo otrok je v 
tem, da dosežejo tudi tiste družine, ki sedeža ne uporabljajo in zato same ne poiščejo 
svetovanja (343). Zaradi istega razloga so se izkazali za uspešne tudi obiski v Centru 
za varnost otrok (angl. Children's Safety Center), ki prispevajo k izboljšanju izvajanja 
ukrepov za varnost doma pri tistih družinah, ki so predhodno deležne svetovanja 
pediatrov (374). V tujini so centri organizirani v okviru posameznih pediatričnih 
bolnišnic in zagotavljajo razpoložljivost in dostopnost pripomočkov za zagotavljanje 
varnosti otrok doma za družine z nizkim dohodkom; osebno svetovanje, ki dopolnjuje 
svetovanje s strani pediatrov; in demonstracijo uporabe varnostnih pripomočkov v 
okolju, ki je podobno domačemu (374). V Sloveniji bi funkcijo tovrstnih centrov lahko 
postopno prevzeli Centri za krepitev zdravja v okviru zdravstvenih domov. 
 
Kadar delamo s populacijo, ki je materialno šibka (npr. družine z nizko izobraženimi 
starši, enostarševske družine), k bolj varnemu vedenju staršev poembno prispeva 
ponudba brezplačne varnostne opreme (161, 251, 344, 364, 366, 368, 375, 376), saj 
ne moremo pričakovati, da bodo družine nabavile varnostne pripomočke za primer 
potencialne nevarnosti, če njihova finančna sredstva zadoščajo komaj za trenutne 
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potrebe po hrani in osnovnih potrebščinah (251). V Sloveniji bi bili programi s 
ponudbo brezplačne varnostne opreme še posebej dobrodošli, ker morajo po 
podatkih mednarodne študije naši delavci v proizvodnji delati sorazmerno več ur, da 
lahko kupijo opremo, ki zagotavlja večjo varnost njihovih otrok, kot v povprečju 
državljani sodelujočih evropskih držav (16). Do zdaj se je pri nas tej ideji še najbolj 
približal državni program zagotavljanja pravice vseh staršev do zavitka z opremo za 
novorojenčka pod ugodnimi finančnimi pogoji, ki je v različnih variantah zavitka 
vseboval otroški avtomobilski sedež in nekatere druge pripomočke za zagotavljanje 
varnosti doma (377). Program je bil v taki obliki ukinjen, ker ni bil dovolj učinkovit z 
vidika zmanjševanja neenakosti. Žal je bila tudi najnovejša pobuda stroke, da se v 
Akcijski načrt za zdravje otrok v povezavi z okoljem (poglavje o preprečevanju 
poškodb) (378) umesti postopno uvajanje programa, ki bi povečal dostopnost do 
varnostne opreme za SE šibkejše družine, zavrnjena s strani Ministrstva za delo, 
družino, socialne zadeve in enake možnosti zaradi nezadostnih finančnih virov, s 
čimer se soočajo tovrstni programi tudi v drugih državah (379).  
 
V slovenskih družinah s slabim materialnim položajem in v enostarševskih družinah 
so starši opustili predvsem tiste varnostne ukrepe, ki so povezani s finančnimi 
stroški, razen ko je šlo za uporabo otroškega avtomobilskega sedeža. Verjetno je šlo v 
primeru sedeža za vpliv pogoste izposoje od sorodnikov ali prijateljev, kar je 
posledično zmanjšalo razlike v neuporabi sedeža glede na materialni položaj družine. 
Izjema so bile le enostarševske družine, ki imajo zaradi šibke socialne mreže slabše 
možnosti tudi za izposojo sedeža. Da je pri nas izposoja sedeža pogosta praksa, 
potrjuje podatek, da bi se slovenski starši iz družin z nižjim SE položajem v več kot 
polovici primerov odločili za organizirano izposojo sedeža, če bi le–ta obstajala (152). 
Pred leti je bila v Porodnišnici Izola s pomočjo Javne agencije za varnost prometa 
pilotno organizirana izposoja otroških sedežev, ki je z vidika države bolj ekonomičen 
program kot subvencioniranje sedežev v zavitkih za novorojenčka. Sedež za 
novorojenčka se namreč lahko uporablja le kratek čas (do okrog 8. meseca starosti 
otroka), potem pa ga starši zamenjajo z večjim sedežem. Zavitki s subvencioniranim 
sedežem bi povzročili »kopičenje« sedežev za novorojenčka v populaciji, medtem ko v 
programu organizirane izposoje naenkrat kroži le toliko sedežev, kolikor je 
povpraševanja v eni generaciji novorojenčkov. Poleg tega se v programu izposoje 
okvarjeni in zastareli sedeži stalno nadomeščajo z novimi, kar zagotavlja ustrezno 
varnost otrok, za družino izposoja predstavlja nizek strošek, starši pa dobijo tudi 
informacijo o pravilni uporabi in montaži sedeža. Program v Izoli se je zaradi finančne 
in organizacijske zahtevnosti prenehal izvajati, čeprav so se državni programi 
izposoje sedežev za novorojenčka izkazali za učinkovite že v skandinavskih državah 
in se je zaradi tovrstnih programov povečal tudi delež družin, ki so nadaljevale z 
uporabo sedeža v poznejših starostih otroka (380).  
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5.11   Usmeritve za nadaljnje raziskovanje 
 
Kljub temu, da sem v raziskavo vključila številne potencialne dejavnike tveganja za 
neizvajanje ukrepov za zagotavljanje varnosti majhnih otrok, pa razlogov za nekatera 
ravnanja staršev nisem mogla povsem pojasniti.  
 
Nerazjasnjene so ostale razlike v vedenju mater z različno stopnjo visoke izobrazbe 
ter nepričakovano večji obeti za opustitev nekaterih varnostnih ukrepov visoko 
izobraženih staršev v primerjavi z nizko izobraženimi. Zato bi bilo treba dodatno 
raziskati, kako na izvajanje varnostnih ukrepov pri različno izobraženih starših vpliva 
temperament in intenzivnost vedenja otroka, pomanjkanje časa, preobremenjenost 
staršev zaradi gospodinjskih, delovnih in študijskih obveznostih ter prelaganje 
nadzorovanja na starejše otroke. Poleg izobrazbe staršev bi bilo treba upoštevati tudi 
vpliv drugih komponent kulturnega kapitala in zaznavo lastne kulturne skladnosti na 
vedenje staršev pri zagotavljanju varnosti otrok. 
 
Nasploh bi se moralo v prihodnje raziskovanje vpliva izobrazbe staršev na zdravje 
otrok usmeriti v razlike med različnimi stopnjami dobro izobraženih staršev, saj v 
Sloveniji v zadnjem desetletju opažamo hitro naraščanje deleža visoko izobraženih 
mlajših odraslih, predvsem žensk. 
 
Še vedno ostaja odprto vprašanje, zakaj imajo enostarševske družine večje obete za 
neizvajanje nekaterih varnostnih ukrepov ne glede na izobrazbo staršev, materialno 
stanje družine, območne SE dejavnike in druge izbrane dejavnike. V nadaljnjem 
raziskovanju bi bilo treba dodatno razjasniti, kako na zagotavljanje varnosti otrok 
vpliva duševno zdravje staršev, njihova socialna mreža, zmožnost izposoje in 
razpoložljivost varnostne opreme v določenih bivalnih okoljih. Pri uporabi varnostnih 
pripomočkov, s katerimi se posega v stavbno opremo, bi bilo treba raziskati tudi 
lastništvo stanovanja in sorodniške vezi najemodajalcev z družino, ker lahko vplivajo 
na težave staršev pri namestitvi varnostne opreme. 
 
Za boljše razumevanje ravnanja staršev in zmanjševanje neenakosti v varnosti otrok 
bi bilo smiselno nadgraditi raziskovanje s kvalitativnimi raziskavami in oceniti, katere 
so glavne prepreke in olajševalni dejavniki za izvajanje določenih varnostnih ukrepov 
pri najbolj ogroženih skupinah družin. Na tak način bi lahko bolje spoznali tudi 









Z raziskavo o ravnanju staršev pri zagotavljanju varnosti majhnih otrok sem potrdila 
domnevo, da imajo nižje izobraženi starši večje obete za neizvajanje varnostnih 
ukrepov v primerjavi z višje izobraženimi starši, vendar to velja le za neuporabo 
otroškega avtomobilskega sedeža. Nizka izobrazba staršev namreč ni vedno dejavnik 
tveganja za neizvajanje varnostnih ukrepov, saj imajo tudi višje izobraženi starši večje 
obete za opustitev nekaterih ukrepov, npr. nadzorovanja otroka v kopalni kadi in 
pravilno shranjevanje zdravil. 
 
Pri neizvajanju ostalih izbranih varnostnih ukrepov so se kot ključni izkazali drugi SE 
dejavniki: enostarševske družine so imele večje obete za neuporabo varoval na oknih 
in balkonskih vratih kot družine z obema staršema; družine s slabim materialnim 
blagostanjem so imele večje obete za neuporabo ograjice za štedilnik in opustitev 
nadzorovanja otroka pri jedi; in družine z območij bivanja z dobrim SE stanjem so 
imele večje obete za opustitev nadzorovanja otroka pri jedi. Pri tem visoka cena 
varnostne opreme ni bila glavni razlog za njeno neuporabo v družinah s slabšim 
materialnim položajem.  
 
Na splošno je bila prevalenca izvajanja ukrepov za preprečevanje poškodb otrok 
doma nizka, zato bi bilo treba v zdravstveno varstvo otrok uvesti programe 
svetovanja o varnostnih ukrepih za vse starše. Neenakosti otrok zaradi razlik v 
zagotavljanju varnosti, ki so povezane z nizko izobrazbo staršev, slabim materialnim 
položajem in enostarševskim tipom družine, pa bi lahko zmanjšali z individualno 
prilagojenimi programi, obiski na domu ter brezplačno varnostno opremo in 
montažo. 
 
Na vedenje staršev pomembno vplivajo motivacijski dejavniki in socialne norme, ki 
jih z ustreznimi intervencijami lahko spreminjamo. V programih promocije varnosti 
bi morale biti individualno prilagojene informacije staršem usmerjene predvsem v 
razjasnitev dejstev o tveganju za poškodbe otrok v različnih vrstah nezgod, o 
dejanskih posledicah nezgod in dokazani učinkovitosti priporočenih varnostnih 
ukrepov, kar lahko vodi v spremembo stališč in pospeši spremembo vedenja staršev. 
Sporočila promocijskih programov pa bi morala biti usmerjena tudi v ozaveščanje 
drugih odraslih v lokalni skupnosti. 
 
Za boljše razumevanje ravnanja staršev in zmanjševanje neenakosti bi bilo smiselno 
nadgraditi raziskovanje s kvalitativnimi raziskavami in oceniti, katere so glavne 
prepreke in olajševalni dejavniki za izvajanje določenih varnostnih ukrepov pri 
najbolj ogroženih skupinah družin. Na tak način bi lahko bolje spoznali tudi 
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Kdo odgovarja na vprašanja? (Obkrožite številko 
pred ustreznim odgovorom!) 
 Občina prebivališča otroka (Napišite!) 
1  Mati                  
2  Oče                   




A) V naslednjih vprašanjih vas sprašujemo o vašem mnenju in izkušnjah glede varnosti otrok.  
(Obkrožite po en odgovor pri vsakem vprašanju!)  
 
1. Ali menite, da uporaba hojice poveča tveganje 
otroka, da se poškoduje? 
 2. Ali menite, da bi se otrok, star od 1 do 2 leti, lahko 
utopil v vedru vode? 
1  Ne 
2  Da 
9  Ne vem 
 1  Ne 
2  Da 
9  Ne vem 
   
3. Ali menite, da bi bil dojenček pri hitrosti 50km/uro v 
avtomobilski nezgodi varen, če bi ga držali v naročju? 
 4. Ali menite, da gospodinjske kemikalije (detergenti, 
čistila…) predstavljajo nevarnost za otroke, če jih 
doma shranjujemo dosegljivo otrokom? 
1  Ne 
2  Da 
9  Ne vem 
 1  Ne 
2  Da 
9  Ne vem 
   
5. Ali morda veste, v kateri starosti lahko otroku že 
ponudimo arašide? 
 6. Ali morda veste, katere opekline so pri majhnih 
otrocih najpogostejše? 
1  Ni omejitev 
2  V starosti 3-4 leta 
3  V starosti 5-6 let 
9  Ne vem 
 1  Oparine z vročo vodo ali drugimi tekočinami 
2  Opekline z ognjem ali vročimi predmeti 
9  Ne vem  
 
 
B) V naslednjih vprašanjih vas sprašujemo o vašem ravnanju in uporabi nekaterih varnostnih 
pripomočkov v vašem domu. Vsa vprašanja se nanašajo na otroka, ki je danes na preventivnem 
pregledu. (Poglejte si slike na naslovnici in obkrožite po en odgovor pri vsakem vprašanju! Na vprašanja 
v drugi koloni odgovorite samo v primeru, če varnostnega pripomočka NE uporabljate!) 
 
1. Kako pogosto je vaš otrok med kratkimi vožnjami, ki 
trajajo 5 do 10 minut, pripet v otroškem 
avtomobilskem sedežu? 
 
1  Nikoli 
2  V manj kot polovici primerov 
3  V več ko polovici primerov 
4  Vedno 
 1A Kakšen je glavni razlog, da NE uporabljate 
avtomobilskega sedeža?  
 
1  Na kratki vožnji ni take nevarnosti za otroka. 
2  Nisem vedel/a, da se tak pripomoček lahko kupi.  
3  Varnostni pripomoček je precej drag. 
4  Ne potrebujemo, ker nimamo avtomobila.  
 
   
2. Kako pogosto se vaš otrok igra in teka okrog, 
medtem ko nekaj jé (npr. jabolko, grozdje, piškote)? 
  
 
1  Vedno  
2  V več ko polovici primerov 
3  V manj kot polovici primerov 
4  Nikoli 
  
   
3. Ali doma shranjujete zdravila v omarici (predalu, 
škatli), ki se zapira s ključavnico na ključ ali z 
mehanizmom/zatičem? 
 
1  Ne 
2  Ne, vendar nameravamo to nabaviti 
3  Da 
 3A Kakšen je glavni razlog, da NE uporabljate omarice 
s ključavnico na ključ ali mehanizmom/zatičem?  
 
1  Ne potrebujemo, ker otrok pozna nevarnosti in se 
jim vedno izogiba. 
2  Nisem vedel/a, da se tak pripomoček lahko kupi.  
3  Varnostni pripomoček je precej drag. 




4. Ali doma uporabljate zaščitno ograjico na 
štedilniku? 
 4A Kakšen je glavni razlog, da NE uporabljate zaščitne 
ograjice na štedilniku? 
 
1  Ne 
2  Ne, vendar jo nameravamo nabaviti 
3  Da 
 
  
1  Ne potrebujemo, ker otrok pozna nevarnosti in se 
jim vedno izogiba. 
2  Nisem vedel/a, da se tak pripomoček lahko kupi.  
3  Varnostni pripomoček je precej drag. 
4  Varnost je zagotovljena na drugačen način (Napišite 
kako!)_______________________________________ 
   
5. Kako pogosto pustite otroka za trenutek samega 
medtem, ko se kopa v kopalni kadi, (npr. ker morate 
na telefon v drugo sobo, zazvoni hišni zvonec...)?  
 
1  Vedno  
2  V več kot polovici primerov 
3  V manj kot polovici primerov 
4  Nikoli 
  
   
6. Ali doma uporabljate na balkonskih vratih in oknih v 
nadstropju kakšnega od varnostnih mehanizmov, ki 
omogočajo, da se lahko vrata/okno odprejo samo za 
10 cm? 
 
1  Ne 
2  Ne, vendar jih nameravamo nabaviti 
3  Da  
 6A Kakšen je glavni razlog, da NE uporabljate takih 
varnostnih mehanizmov? 
 
1  Ne potrebujemo, ker otrok pozna nevarnosti in se 
jim vedno izogiba. 
2  Nisem vedel/a, da se tak pripomoček lahko kupi.  
3  Varnostni pripomoček je precej drag. 
4  Ne potrebujemo, ker živimo v pritličju.  
 
 
D) Za primer si predstavljajte, da NE BI NIKOLI UPORABLJALI nobenega varnostnega pripomočka in 
otroka NE BI NADZOROVALI. Kako veliko tveganje bi po vašem mnenju v takem primeru obstajalo, da 
bi se vaš otrok poškodoval v nezgodi. (Obkrožite po en odgovor pri vsakem vprašanju!) 
 
Kako veliko tveganje bi obstajalo brez uporabe varnostnih 
pripomočkov in nadzorovanja, da bi se vašemu otroku 










1.   da bi se zastrupil z zdravili za odrasle? 
 
0 1 2 3 
2.   da bi se polil z vročo hrano na štedilniku? 
 
0 1 2 3 
3.   da bi se utopil v kopalni kadi? 
 
0 1 2 3 
4.   da bi se zadušil s koščkom hrane med jedjo? 
 
0 1 2 3 
5.   da bi padel z balkona ali okna v nadstropju? 
 
0 1 2 3 
6.   da bi se poškodoval v prometni nezgodi pri hitrosti 
60km/uro? 
 
0 1 2 3 
 
 
E) Zdaj vas sprašujemo, kako težke poškodbe, zastrupitev ali stanje bi po vašem mnenju utrpel vaš 
otrok, če bi bil udeležen v nezgodi. (Obkrožite po en odgovor pri vsakem vprašanju!) 
 
Kako težke poškodbe, težko zastrupitev ali stanje bi po 









1.   če bi se polil z vročo hrano na štedilniku? 
 
0 1 2 3 
2.   če bi padel z balkona ali okna v nadstropju? 
 
0 1 2 3 
3.   če bi vdihnil košček hrane (npr. jabolka, piškota)? 
 
0 1 2 3 
4.   če bi sam pojedel zdravila, namenjena odraslim? 
 
0 1 2 3 
5.   če v prometni nezgodi pri hitrosti 60km/uro ne bi bil 
pripet v otroškem sedežu? 
 
0 1 2 3 
6.   če bi se potopil pod vodo v kopalni kadi, vas pa ne bi 
bilo poleg? 
0 1 2 3 
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F) Sprašujemo vas, kako učinkoviti so po vašem mnenju posamezni ukrepi za zagotavljanje varnosti 
vašega otroka. (Obkrožite po en odgovor pri vsakem vprašanju!) 
 
 








1.   nadzorovanje otroka, da sedi za mizo, medtem ko nekaj 
jé, za preprečevanje zadušitve vašega otroka s hrano? 
 
0 1 2 3 
2.   pripenjanje otroka v otroškem avtomobilskem sedežu za 
preprečevanje poškodb vašega otroka v prometni nezgodi? 
 
0 1 2 3 
3.   uporaba ključavnice ali meh./zatiča na omaricah, kjer 
shranjujete zdravila, za preprečevanje zastrupitve otroka? 
 
0 1 2 3 
4.   uporaba varnostnih mehanizmov na balkonskih vratih in 
oknih v nadstropju za preprečevanje padca vašega otroka? 
 
0 1 2 3 
5.   uporaba zaščitne ograjice na štedilniku za preprečevanje 
opeklin vašega otroka? 
 
0 1 2 3 
6.   neprekinjeno nadzorovanje otroka, medtem ko se kopa 
v kopalni kadi, za preprečevanje utopitve vašega otroka? 
0 1 2 3 
 
 
G) Sprašujemo vas, koliko truda je treba po vašem mnenju vložiti v izvajanje posameznih ukrepov za 
zagotavljanje varnosti vašega otroka. (Obkrožite po en odgovor pri vsakem vprašanju!) 
 
Koliko truda je po vašem mnenju/ izkušnjah treba vložiti 
 
 
Skoraj nič Malo Veliko Zelo veliko 
1.   v vsakokratno neprekinjeno nadzorovanje vašega 
otroka, medtem ko se kopa v kopalni kadi? 
 
0 1 2 3 
2.   v pripenjanje vašega otroka v otroškem avtomobilskem 
sedežu pred vsako vožnjo z avtomobilom? 
 
0 1 2 3 
3.   v uporabo varnostnih mehanizmov na balkon. vratih in 
oknih v nadstropju, da se odpre za samo 10 cm? 
 
0 1 2 3 
4.   v vsakokratno nadzorovanje vašega otroka, da sedi za 
mizo, medtem ko nekaj jé (npr. jabolko, grozdje, piškote)? 
 
0 1 2 3 
5.   v uporabo ključavnice ali mehanizma/zatiča na vaših 
omaricah (predalih, škatlah) za shranjevanje zdravil? 
 
0 1 2 3 
6.   v uporabo zaščitne ograjice na štedilniku? 
 
0 1 2 3 
 
 
H) Sprašujemo vas, kako pomembno se zdi vašemu partnerju/ki, sorodnikom, prijateljem, da izvajate 
posamezne varnostne ukrepe. (Obkrožite po en odgovor pri vsakem vprašanju!) 
 
Kako pomembno se po vašem mnenju zdi večini oseb, ki so 









1.   uporabljate ključavnico ali mehanizem/zatič na 
omaricah (predalih, škatlah…), kjer shranjujete zdravila? 
 
0 1 2 3 
2.   vsakokrat neprekinjeno nadzorujete vašega otroka, da 
se ne bi utopil v kopalni kadi? 
 
0 1 2 3 
3.   vsakokrat nadzorujete vašega otroka, da sedi za mizo, 
medtem ko nekaj jé (npr. jabolko, grozdje, piškote)? 
 
0 1 2 3 
4.   uporabljate varnostne mehanizme na balkonskih vratih 
in oknih v nadstropju? 
 
0 1 2 3 
5.   pred vsako vožnjo pripnete vašega otroka v otroškem 
avtomobilskem sedežu? 
 
0 1 2 3 
6.   uporabljate zaščitno ograjico na štedilniku? 
 




I) V zadnjih vprašanjih vas prosimo, da izpolnite še ustrezne podatke o otroku, ki je prišel na 
preventivni pregled in podatke o otrokovi družini! (Obkrožite številko pred ustreznim odgovorom! Kjer 
je črta, podatek napišite!) 
 
1. Starost otroka:   ________________ let 
 
 3. Koliko so stari ostali otroci v družini:  
1  Mlajši od 3 let 
2  Starejši od 3 let 
3  Enako star dvojček, trojček… 
4  Nimamo drugih otrok  
 
 
2. Spol otroka:  
1  Moški            
2  Ženski 
 
 
4. S kom od odraslih živi otrok v družini? 
1  Z obema staršema (ali z enim staršem in njegovim 
partnerjem/ko) 
2  Samo z enim staršem 
3  S starši in drugimi sorodniki (npr. babica, teta…) 
8  Drugo (napišite)   ________________________ 
 
 5. V kakšnem bivalnem okolju živite? 
1  Mestno okolje - veliko mesto (LJ, MB)  
2  Mestno okolje 
3  Primestno okolje 
4  Vaško okolje 
 
6. Koliko je stara otrokova mati? (napišite starost v 
letih)   ________________ let 
 
 7. Koliko je star otrokov oče? (napišite starost v letih)   
________________ let 
 
   
8. Kakšna je najvišja dosežena izobrazba otrokove 
matere? 
1  Brez izobrazbe / osnovnošolska  
2  Nižja poklicna / srednja poklicna  
3  Srednja strokovna / gimnazija 
4  Višja strokovna (višješolska) 
5  Visokošolska 1. stopnje (visokošolska strokovna) 
6  Visokošolska 2. stopnje (visokošolska univerzitetna), 
podiplomski študij 
 
 9. Kakšna je najvišja dosežena izobrazba otrokovega 
očeta? 
1  Brez izobrazbe / osnovnošolska  
2  Nižja poklicna / srednja poklicna  
3  Srednja strokovna / gimnazija 
4  Višja strokovna (višješolska) 
5  Visokošolska 1. stopnje (visokošolska strokovna) 
6  Visokošolska 2. stopnje (visokošolska univerzitetna), 
podiplomski študij 
 
   
10. Ali otrokova mati trenutno nadaljuje šolanje? 
1  Ne.  
2  Da.  
 
 11. Ali otrokov oče trenutno nadaljuje šolanje? 
1  Ne.  
2  Da.  
 
   
12. Kako shajate z družinskimi dohodki vključno s 
pokojnino, štipendijo, socialnimi prejemki? 
 
1  Ne moremo pokriti običajnih potreb 
2  Težko pokrijemo običajne potrebe 
3  Pokrijemo običajne potrebe, vendar ne moremo nič 
prihraniti 
4  Pokrijemo običajne potrebe in uspemo nekaj 
prihraniti 
5  Del dohodka zlahka prihranimo in gre v prihranke 
ali vlaganja 
8  Drugo (napišite)   ___________________________ 
 
 13. Kje ste dobili največ informacij o ukrepih za boljšo 
varnost otrok doma in v prometu? Obkrožite največ 
dva odgovora!  
 
1  Nikjer, to je splošno znano  
2  Od prijateljev ali sorodnikov  
3  Na televizijskih ali radijskih programih 
4  Iz časopisov ali revij za starše o negi otrok 
5  Na spletu (internetu) 
6  Iz knjig, zdravstveno vzgojnih materialov (zgibanke, 
brošure) 
7  Od zdravnika, medicinskega osebja, pedagoškega 
osebja, strokovnjaka  
8  Drugo (napišite)   ____________________________ 
 
 
Zahvaljujemo se vam za vaše prijazno sodelovanje!  
 
 
Izjavo in izpolnjen vprašalnik zalepite v priloženo kuverto in jo oddajte v posebej za to 


















VABILO K SODELOVANJU V RAZISKAVI 
 
Spoštovani starši! 
Vljudno vas vabimo, da si vzamete nekaj trenutkov časa in sodelujete v raziskavi 
Inštituta za varovanje zdravja RS, s katero želimo ugotoviti, kakšno mnenje in stališča 
imate slovenski starši glede preprečevanja poškodb in zagotavljanja varnosti otrok.  
 
Z izpolnjevanjem vprašalnika in vašimi odgovori nam boste omogočili vpogled v 
dragocene informacije, ki nam bodo v pomoč pri oblikovanju novega programa 
svetovanja staršem, ki ga bodo v prihodnje deležni vsi starši v času preventivnih 
pregledov svojih otrok. Glede na to, da starši vsak na svoj način zagotavljate varnost 
svojega otroka, pravilnih in nepravilnih odgovorov ni.  
 
Sodelovanje v raziskavi je povsem anonimno, zato prepoznava vašega otroka ali vas ni 
mogoča. Prav tako sodelovanje ali nesodelovanje v raziskavi ne bo vplivalo na 
obravnavo otroka v ambulanti. Načrt raziskave je odobrila tudi državna komisija za 
medicinsko etiko.  
Prosimo vas, da izpolnite izjavo. Če se boste odločili za sodelovanje v raziskavi, 
izpolnite vprašalnik, ga zalepite v priloženo kuverto in jo oddajte v posebej za to 
namenjen nabiralnik pri medicinski sestri v ambulanti. 
 
Za vaše prijazno sodelovanje se vam najlepše zahvaljujemo! 
 
Mag. Mateja Rok Simon, dr.med. 









Seznanjen/a sem bil/a z namenom raziskave Inštituta za varovanje zdravja o zagotavljanju varnosti otrok 
v Sloveniji. Obveščen/a sem, da je načrt raziskave odobrila državna komisija za medicinsko etiko. 
Razumel/a sem, da je moje sodelovanje v raziskavi prostovoljno in da lahko svoje sodelovanje kadarkoli 
prekinem, tudi če sem že dal/a svoj pristanek.  
(vašo odločitev potrdite s kljukico v okencu) 
□ Prostovoljno pristajam na sodelovanje v raziskavi, kar izkazujem z izpolnitvijo priloženega 
vprašalnika.  















































7. Ali bi se vam zdel vprašalnik predolg, če bi ga morali izpolnjevati v čakalnici, ko čakate na 























Tabela P4-1. Razlogi za neuporabo otroškega avtomobilskega sedeža glede na materialno blagostanje 
družine (N = 63).  
 
Razlog neuporabe ukrepa 
Materialno blagostanje družine 
Dobro Srednje Slabo 
Na kratki vožnji ni take nevarnosti 3 35 7 
Nisem vedel/a, da se tak pripomoček 
lahko kupi 
0 8 1 
Varnostni pripomoček je precej drag 1 7 1 





Tabela P4-2. Razlogi za neuporabo omarice na ključ (varovalo za zapiranje) za shranjevanje zdravil 
glede na materialno blagostanje družine (N = 499).  
 
Razlog neuporabe ukrepa 
Materialno blagostanje družine 
Dobro (%) Srednje (%) Slabo (%) 
Ne potrebujemo, ker otrok pozna 
nevarnosti in se jim izogiba 
7 (15,2 %) 45 (11,1 %) 6 (13,0 %) 
Nisem vedel/a, da se tak pripomoček 
lahko kupi 
1 (2,2 %) 7 (1,7 %) 0 (0,0 %) 
Varnostni pripomoček je precej drag 3 (6,5 %) 3 (0,7 %) 2 (4,3 %) 
Zdravila shranjujemo na višini 26 (56,5 %) 229 (56,3 %) 22 (47,8 %) 
Zdravila shranjujemo zunaj dosega otrok 9 (19,6 %) 105 (25,8 %) 13 (28,3 %) 
Drugo 0 (0,0 %) 18 (4,4 %) 3 (6,5 %) 





Tabela P4-3. Razlogi za neuporabo ograjice za štedilnik glede na materialno blagostanje družine (N = 
692).  
 
Razlog neuporabe ukrepa 
Materialno blagostanje družine 
Dobro (%) Srednje (%) Slabo (%) 
Ne potrebujemo, ker otrok pozna 
nevarnosti in se jim izogiba 
31 (49,2 %) 293 (51,9 %) 34 (53,1 %) 
Nisem vedel/a, da se tak pripomoček 
lahko kupi 
9 (14,3 %) 121 (21,4 %) 17 (26,6 %) 
Varnostni pripomoček je precej drag 0 (0,0 %) 7 (1,2 %) 1 (1,6 %) 
Nadzorovanje 7 (11,1 %) 42 (7,4 %) 5 (7,8 %) 
Otroka ni v kuhinji, kuhamo na zadnjih 
ploščah 
3 (4,8 %) 15 (2,7 %) 1 (1,6 %) 
Indukcija, zaklenjena funkcija 9 (14,3 %) 66 (11,7 %) 5 (7,8 %) 
Drugo 4 (6,3 %) 21 (3,7 %) 1 (1,6 %) 




Tabela P4-4. Razlogi za neuporabo varoval na oknih in balkonskih vratih v nadstropju glede na 
materialno blagostanje družine (N = 296).  
 
Razlog neuporabe ukrepa 
Materialno blagostanje družine 
Dobro (%) Srednje (%) Slabo (%) 
Ne potrebujemo, ker otrok pozna 
nevarnosti in se jim izogiba 
17 (68,0 %) 177 (73,4 %) 24 (80,0 %) 
Nisem vedel/a, da se tak pripomoček 
lahko kupi 
8 (32,0 %) 59 (24,5 %) 5 (16,7 %) 
Varnostni pripomoček je precej drag 0 (0,0 %) 5 (2,1 %) 1 (3,3 %) 

















Preglednica P5-1. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za uporabo otroškega 
avtomobilskega sedeža in razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) glede na znanje 
staršev o preprečevanju poškodb otrok (univariatna analiza).  
 
 Nkat (% Nkat) 
Univariatna analiza 
OR (95 % IZ) p 




































Preglednica P5-2. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za uporabo omarice na ključ 
(varovalo za zapiranje) za shranjevanje zdravil in razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja 
(95 % IZ) glede na znanje staršev o preprečevanju poškodb otrok (univariatna analiza).  
 
 Nkat (% Nkat) 
Univariatna analiza 
OR (95 % IZ) p 




































Preglednica P5-3. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za uporabo varoval na oknih in 
balkonskih vratih v nadstropju in razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) glede na 
znanje staršev o preprečevanju poškodb otrok (univariatna analiza).  
 
 Nkat (% Nkat) 
Univariatna analiza 
OR (95 % IZ) p 




































Preglednica P5-4. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za uporabo ograjice za štedilnik in 
razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) glede na znanje staršev o preprečevanju 
poškodb otrok (univariatna analiza).  
 
 Nkat (% Nkat) 
Univariatna analiza 
OR (95 % IZ) p 

















































Preglednica P5-5. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za nadzorovanje otroka v kopalni 
kadi in razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) glede na znanje staršev o 
preprečevanju poškodb otrok (univariatna analiza).  
 
 Nkat (% Nkat) 
Univariatna analiza 
OR (95 % IZ) p 




































Preglednica P5-6. Delež visoko ocenjenih motivacijskih dejavnikov za nadzorovanje otroka med jedjo 
in razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 % IZ) glede na znanje staršev o 
preprečevanju poškodb otrok (univariatna analiza).  
 
 Nkat (% Nkat) 
Univariatna analiza 
OR (95 % IZ) p 













































































Preglednica P6-1. Delež uporabe pogojno zanesljivih virov informacij (splet, revije, TV) v primerjavi z 
zanesljivimi viri (knjige, zdravstveno osebje) in razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 
% IZ) glede na stopnjo izobrazbe staršev (univariatna analiza).  
 
 Nkat 
Splet, revije, TV 
(% Nkat) 
Univariatna analiza 























































Preglednica P6-2. Delež uporabe nezanesljivih virov informacij (prijatelji, sorodniki) v primerjavi z 
zanesljivimi viri (knjige, zdravstveno osebje) in razmerje obetov (OR) s 95 % intervalom zaupanja (95 







OR (95 % IZ) p 
Izobrazba matere 
Visoka univerzitetna 
Visoka strokovna 
Srednja 
Nizka 
 
183 
151 
154 
93 
 
24,0 
33,8 
42,9 
48,4 
 
1,00 
1,39 (0,85–2,27) 
1,93 (1,19–3,12) 
2,42 (1,38–4,24) 
 
 
0,195 
0,007 
0,002 
Izobrazba očeta 
Visoka univerzitetna 
Visoka strokovna 
Srednja 
Nizka 
 
129 
99 
176 
175 
 
27,9 
39,4 
35,8 
38,9 
 
1,00 
1,05 (0,60–1,85) 
0,93 (0,56–1,57) 
0,96 (0,56–1,64) 
 
 
0,858 
0,790 
0,870 
 
 
 
 
 
